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A história sozinha cria estereótipos. E o problema com 
estereótipos não é que eles sejam mentira, mas que sejam 
incompletos. Eles fazem uma história tornar-se a única história. 







































Na perspectiva de se trabalhar a aquisição da linguagem oral como uma segunda 
língua da pessoa surda, sugere-se um melhor aproveitamento do potencial de linguagem 
expressiva e receptiva, assim como, espera-se proporcionar a esses indivíduos uma 
possibilidade de melhor inserção na comunidade ouvinte e assegurar, assim, a fala como fruto 
de estimulação. Pensando nisso, a atuação fonoaudiológica, ao buscar novas ferramentas 
condizentes com o cenário tecnológico atual, poderá utilizar-se de aplicativos tecnológicos no 
auxílio de suas intervenções com as crianças implantadas, pois os jogos digitais, além de 
estimular a percepção visual, irão favorecer momentos interativos como etapas do processo de 
aprendizagem.  Sendo a Fonoaudiologia uma profissão em constante desenvolvimento, o 
presente estudo se propôs a analisar estratégias terapêuticas mediadas pelo uso de software na 
reabilitação das habilidades vocais e articulatórias de fala de crianças surdas usuárias de 
implante coclear. Tratou-se de uma pesquisa do tipo estudo de caso, em que se realizou um 
estudo de três crianças surdas usuárias de implante coclear por meio do levantamento de 
prontuário e entrevista com os pais para caracterização do comportamento auditivo e de 
linguagem; avaliação da voz e da articulação e análise acústica das produções vocais das vogais 
[a], [i] e [u], dos sons oclusivos [p] e [b], e fricativos [f], [v], [z] e [s]; e aplicação do jogo digital 
intitulado VoxTraining, para aprimoramento da intensidade vocal, frequência vocal, ataque 
vocal e Tempo Máximo de Fonação (TMF), em 10 sessões terapêuticas. Observou-se que todas 
as crianças tiveram diagnóstico de perda auditiva e início de reabilitação tardios, estão em fase 
de aquisição da Língua Brasileira de Sinais (Libras) como língua materna e apresentam 
alterações vocais e articulatórias de fala nas suas produções de fala. Os resultados 
demonstraram que os participantes se interessaram pelo software, e este contribuiu para melhor 
entendimento sobre o exercício vocal e articulatório a ser realizado devido a contribuição do 
feedback visual, principalmente nos valores das oclusivas e no TMF das vogais, com exceção 
da vogal [i]. Em geral, observou-se uma maior dificuldade na produção das fricativas, 
principalmente em nível de palavra, no qual os resultados pré-teste e pós-teste demonstraram 
maior oscilação de melhora na produção dos sons. Os achados mostraram que o trabalho 
bilíngue com surdos utilizando jogos digitais facilitam a terapia e proporcionam melhora na 
qualidade da voz e na fala. 
 Palavras-chave: Implante Coclear, Surdez, Terapia da Linguagem, Voz, Software   
ABSTRACT 
From the perspective of working on the acquisition of oral language as a second 
language for the deaf person, it is suggested a better use of expressive and receptive language 
potential, as well as it is expected that these individuals are provided with the possibility of 
better insertion in the listening community, and thus, ensure speech as a result of stimulation. 
In this regard, the speech therapy action, when seeking new tools beffitting the current 
technological scenario, can use technological applications to help its interventions with 
implanted children, because digital games, besides stimulating visual perception, favors 
interactive moments as phases of the learning process.  Since Speech Therapy is a profession 
in constant development, the present study aimed to analyze therapeutic strategies mediated by 
the use of software in the rehabilitation of vocal and articulatory speech skills of deaf children 
using cochlear implants. It is a case study, in which a study of three deaf children using cochlear 
implants was carried out by surveying medical records and interviewing parents to 
characterize auditory and language behavior; evaluation of voice and articulation and acoustic 
analysis of the vocal productions of [a], [i], [u], of occlusive sounds [p] [b], and fricatives [f], 
[v], [z], [s]; and application of the digital game entitled Vox Training to improve vocal 
intensity, vocal frequency, vocal attack and maximum phonation time (MPT)  in 10 therapeutic 
sessions. It was observed that all children were diagnosed with hearing loss and early 
rehabilitation. The children are also in the process of acquiring the Brazilian Sign Language 
(Libras) as their mother tongue and presents vocal and articulatory speech alterations. The 
results showed that the participants were interested in the software, and this fact contributed 
to a better understanding of the vocal and articulatory exercise to be performed due to the 
contribution of visual feedback, mainly in the values of the occlusives and in the MPT of the 
vowels, with the exception of the vowel [i]. In general, there was a greater difficulty in the 
production of fricatives, especially at the word level, in which the pre-test and post-test results 
showed a greater oscillation of improvement in the production of sounds.  The findings showed 
that bilingual work with deaf individuals using digital games facilitates therapy and improves 
voice quality and speech. 
Keywords: Cochlear Implantation; Deafness; Language Therapy; Voice; Software. 
 
 
LISTA DE FIGURAS 
Figura 1 – Marcação para cálculo dos formantes da vogal [a] na palavra maça 
Figura 2 – Voice Onset Time [b] 
Figura 3 – Voice Onset Time [p] 
Figura 4 – Seleção final de 0,03s do fonema [f] no espectro de banda larga 
Figura 5 – Jogo do avião 
Figura 6 – Jogo dos balões 
Figura 7 – Jogo da gaivota 
Figura 8 – Jogo do Carro 
Figura 9 – Jogo do Tênis 
Figura 10 – Jogo do atirador 
Figura 11 – Jogo do astronauta para TMF 
Figura 12 – Espectro de Fourier em uma fatia de 0,03s da fricativa [v] extraída da palavra 
“vela” no pré-teste (linha preta) e pós-teste (linha vermelha) da participante Marta. 
Figura 13 – Espectro de Fourier em uma fatia de 0,03s da fricativa isolada [f] no pré-teste 
(linha preta) e pós-teste (linha vermelha) da participante Renata. 
Figura 14 – Espectro de Fourier em uma fatia de 0,03s da fricativa [f] extraída da palavra 












LISTA DE QUADROS 
Quadro 1 - Resumo dos dados dos participantes da pesquisa.  
Quadro 2 - Quadro geral das respostas referentes aos questionários aplicados com os 
responsáveis 
Quadro 3 -  Perguntas e respostas referente aos questionários aplicado com o responsável de 
Renata 
Quadro 4 - Perguntas e respostas referente aos questionários aplicado com o responsável de 
Cláudio 
Quadro 5 -  Perguntas e respostas referente aos questionários aplicado com o responsável de 
Marta 
Quadro 6 - Resumo dos objetivos e jogos utilizados em cada sessão terapêutica  
Quadro 7 -  Resumo das sessões terapêuticas de Renata e seus respectivos resultados  
Quadro 8 - Resumo das sessões terapêuticas de Cláudio e seus respectivos resultados 
Quadro 9 - Resumo das sessões terapêuticas de Marta e seus respectivos resultados  
Quadro 10 - Resumo das configurações utilizadas em cada sessão terapêutica 









LISTA DE TABELAS 
Tabela 1 - Escala dos pontos dos protocolos MAIS e MUSS 
Tabela 2 - Comparação pré e pós-teste dos TMF em todos os sujeitos analisados (em segundos) 
Tabela 3 - Comparação pré e pós-teste do VOT de [p] e [b] em todos os sujeitos analisados 
(em milissegundos) 
Tabela 4 - Valores pré e pós-teste do acúmulo de energia espectral em todos os sujeitos 
analisados (em Hertz) 
Tabela 5 - Valores dos três primeiros formantes das emissões isoladas das vogais [a], [i] e [u] 
de todos os participantes da pesquisa (em Hertz) 
Tabela 6 - Valores dos três primeiros formantes das emissões da vogal [a] em nível de palavra 
em todos os participantes da pesquisa (em Hertz) 
Tabela 7 - Valores dos três primeiros formantes das emissões da vogal [i] em nível de palavra 
em todos os participantes da pesquisa (em Hertz)  
Tabela 8 - Valores dos três primeiros formantes das emissões da vogal [u] em nível de palavra 







LISTA DE GRÁFICOS 
Gráfico 1 – Espaço acústico da participante Renata nas vogais [a], [i] e [u] em nível de palavra 
Gráfico 2 – Espaço acústico do participante Cláudio nas vogais [a], [i] e [u] em nível de palavra 










LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
AASI – Aparelho de Amplificação Sonora Individual 
AEE – Atendimento Educacional Especializado 
CAEE – nº de protocolo do projeto de pesquisa 
CEIL – Centro Educacional Infantil de Louveira 
CEP – Comitê de Ética em Pesquisa  
CEPRE – Centro de Estudos e Pesquisa em Reabilitação “Prof Dr Gabriel Porto” 
F0 – Frequência Fundamental 
F1 – Primeira região formântica 
F2 – Segunda região formântica 
F3 – Terceira região formântica 
HD – Hipótese Diagnóstica 
IC – Implante Coclear 
Libras – Língua Brasileira de Sinais 
MAIS – Meaningful Auditory Integration Scales  
MUSS – Meaningful Use of Speech Scales  
OD – Orelha Direita 
OE – Orelha Esquerda 
PEATE – Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico  
R1 – Primeira repetição da produção isolada  
R2 – Segunda repetição da produção isolada 
TCLE – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  
TI – Tecnologia da Informação 
TMF – Tempo Máximo de Fonação 
VOT – Voice Onset Time 
 Sumário  
1. INTRODUÇÃO ............................................................................................................... 16 
2. OBJETIVO ...................................................................................................................... 20 
   2.1 Objetivo Geral ............................................................................................................ 20 
   2.2 Objetivos Específicos ................................................................................................. 20 
3. CONTEXTUALIZAÇÃO TEÓRICA ............................................................................. 21 
   3.1 Concepções e abordagens teóricas na surdez ............................................................. 21 
   3.2 Aquisição de linguagem da criança surda .................................................................. 24 
   3.3 Atuação fonoaudiológica na surdez ............................................................................ 26 
   3.4 A tecnologia como um instrumento de mediação ...................................................... 34 
    3.4.1 Recursos audiovisuais ........................................................................................ 36 
4. METODOLOGIA ............................................................................................................ 38 
5. RESULTADOS ............................................................................................................... 51 
6. DISCUSSÃO ................................................................................................................... 85 
7. PROPOSIÇÕES FUTURAS ........................................................................................... 96 
8. CONCLUSÕES ............................................................................................................... 97 
9. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ............................................................................ 98 













A perda auditiva em uma criança é considerada um dos principais fatores que 
ocasionam atraso ou desordem na aquisição da linguagem oral, podendo estar presente ao 
nascimento, como um fator congênito, ou após o mesmo. Mesmo não sendo possível, ao certo, 
prever o impacto da perda no desenvolvimento da linguagem oral de uma criança, o tipo e o 
grau da perda, assim como, a idade de início e a duração são fatores que influenciam, 
sobremaneira, as repercussões no seu desenvolvimento global (1). 
Segundo a Organização Mundial da Saúde (2), o grau de perda auditiva em crianças 
pode variar de 16 a 30 dB NA para perdas leves; de 31 a 60 dB NA para perdas moderadas; de 
61 a 80 dB NA para perdas severas, e de 81 dB NA em diante para classificar perdas auditivas 
profundas. Nos casos de crianças que possuem perdas auditivas do tipo sensório neural – 
causadas por alterações que afetam a cóclea e/ou o nervo auditivo (3) – é perceptível que quanto 
maior o grau, maior será o comprometimento no desenvolvimento global da criança, sobretudo, 
na aquisição da linguagem oral. Por consequência, vê-se a importância de identificar essas 
alterações o mais precocemente possível, o que facilitará o planejamento de estratégias 
terapêuticas fonoaudiológicas embasadas no grau da perda auditiva e em práticas terapêuticas 
que abranjam as individualidades do sujeito surdo, garantindo que esta criança tenha os 
estímulos necessários ao seu desenvolvimento. 
Na história educacional das pessoas com surdez, ou seja, pessoas que possuem uma 
perda auditiva que os impede de adquirir a língua oral de forma natural, temos duas concepções 
que embasaram o trabalho realizado: uma concepção que compreende as questões da surdez 
como uma patologia, como algo que deve ser corrigido e normatizado, sendo a base para a 
abordagem oralista de trabalho com os surdos; e uma abordagem bilíngue, concepção que 
compreende a surdez como uma diferença e que portanto, deva ser considerada dentro de uma 
abordagem social, cultural e antropológica, que constituem elementos importantes na aceitação 
de uma outra língua para os surdos. No capítulo “Contextualização Teórica” serão apresentadas 
as abordagens de trabalho decorrentes de cada uma delas. No entanto, deixo algumas 
explicações iniciais. 
O oralismo caracteriza-se como uma abordagem que possui foco na perda auditiva 
como sinônimo de patologia e visa adequação desta por meio de recursos tecnológicos, como 
aparelhos auditivos e implante coclear, associados ao treino sistematizado da audição e da fala. 
Existem vários métodos orais que podem ser adotados pelo fonoaudiólogo no trabalho 




uma forma de compreender a surdez denominada clínico-patológica, que tenta normatizar o 
indivíduo que possui uma perda auditiva, visando torná-lo um ouvinte (4).  
A abordagem bilingue (5) propõe uma corrente mais ampla, onde tanto a Língua 
Brasileira de Sinais (LIBRAS) quanto o Português podem convergir entre si e se 
complementarem. Nesta abordagem, leva-se em conta que a surdez não é um prejuízo, mas uma 
característica do indivíduo e assim, o objetivo principal do trabalho fonoaudiológico e 
educacional não é capacitar a criança a articular os sons da fala a fim de aproximá-la à forma 
com que os ouvintes falam, e sim, deixá-la sentir, de acordo com a situação, quando irá sinalizar, 
escrever, oralizar ou utilizar-se de um intérprete (6). No Bilinguismo é proposta a aquisição da 
língua de sinais como língua natural e, como segunda língua, a língua oral ou escrita. Também 
é aceito que a criança surda receba a amplificação sonora adequada, seja pelos aparelhos de 
amplificação sonora ou por intermédio do implante colear.  Por tanto, a partir do bilinguismo é 
possível se preocupar com o trabalho da oralidade como uma forma de opção comunicativa da 
população surda para com os ouvintes.          
Atualmente, grande parte das crianças que possuem uma perda auditiva sensório 
neural de grau profundo são encaminhadas, inicialmente, para a adaptação de próteses 
auditivas; e no caso da amplificação não ser suficiente para a aquisição da língua oral, são 
encaminhadas para o implante coclear. Dessa forma, o trabalho fonoaudiológico com essas 
crianças tem como base a estimulação auditiva, no qual nem sempre é suficiente – considerando 
a interferência de outros fatores neste processo, como família, tempo de privação auditiva, 
estimulação prévia, funcionamento da tecnologia e tempo de uso da mesma –  para a aquisição 
da língua oral, o que faz com que essas crianças necessitem da aquisição de uma língua visual 
como primeira língua. O bilinguismo reconhece o trabalho de aquisição da língua oral com o 
desenvolvimento das habilidades vocais e articulatórias de fala, que podem auxiliar na 
aquisição e desenvolvimento da linguagem oral, que contribuirá com uma melhor comunicação 
desses indivíduos com a população ouvinte. 
Analisa-se que um processo terapêutico precoce poderá aperfeiçoar e aumentar as 
chances da criança ter um melhor aproveitamento do potencial de linguagem expressiva e 
receptiva, de alfabetização, do desempenho acadêmico e desenvolvimento emocional e social, 
estimulando a formação das vias auditivas e aproveitando o período de maior plasticidade 
cerebral da criança (3) para o desenvolvimento da linguagem oral.  
Pode-se destacar, perante os diversificados equipamentos que surgiram devido ao 
avanço tecnológico na área da Audiologia, o incremento do uso de Implantes Cocleares (IC), 




a introdução da comunicação oral em casos de perdas auditivas de graus severo e profundo (7). 
O IC, sendo um dispositivo eletrônico biomédico, biocompatível e durável, desempenha o papel 
das células ciliadas que estão danificadas ou ausentes no indivíduo, a fim de transformar a 
energia sonora em baixos níveis de corrente elétrica. Tal evento proporciona uma estimulação 
elétrica das fibras remanescentes do nervo auditivo (7) que ocasiona melhora nos limiares 
auditivos de recepção da fala. 
A sofisticação auditivo-linguística que a maior parte das crianças submetidas a 
colocação do IC alcança, principalmente aquelas no período pré-lingual relacionado aos 
primeiros meses de vida, demonstra a velocidade com que se chega ao domínio da linguagem 
em elevados níveis de capacidade de leitura e competência acadêmica. De modo geral, ao se 
pensar nesse cenário, pode-se destacar os princípios do método aurioral como uma opção de 
terapia fonoaudiológica para as crianças implantadas, cuja abordagem conta com um conjunto 
de técnicas, estratégias, condições e procedimentos para promover a construção da linguagem 
por intermédio da função auditiva (7). É oportuno destacar que, nos indivíduos com surdez, a 
não existência do feedback auditivo acarreta uma dificuldade na realização combinatória dos 
sons da fala, bem como, dificuldades no desenvolvimento do controle vocal, respiratório e 
articulatório (8).  
Em vista das características anteriormente mencionadas e analisando outros fatores 
preponderantes para aquisição de uma outra língua, a atuação fonoaudiológica, buscando novas 
ferramentas condizentes com o cenário tecnológico atual, poderá utilizar-se de diversos 
recursos para o auxílio de suas intervenções com as crianças surdas. A aplicabilidade de jogos 
digitais como recurso terapêutico contribui com inúmeros fatores desenvolvimentais do 
indivíduo, como estímulo à imersão, atenção, tomada de decisão e autoeficácia. Apropriam-se 
de um cenário ao qual o objetivo prioritário se designa em permitir o aprimoramento de técnicas 
por meio de um contexto virtual (9).  
Portanto, um programa computacional (software) deve considerar as peculiaridades 
próprias de cada pessoa a fim de permitir a exploração de suas potencialidades, reduzindo as 
dificuldades e atendendo suas necessidades (9). Neste trabalho, a ideia central foi analisar a 
utilização de um software como um instrumento de mediação, capaz de compor um espaço de 
diálogo e parceria para a proliferação de novas propostas terapêuticas; portanto, não se buscou 
aqui analisar a substituição por tecnologias nas ações sociais. Assim, o software aplicado no 
presente estudo deverá atender alguns dos fatores desenvolvimentais retromencionados e 
poderá contribuir com o devido auxílio terapêutico visando uma adequação vocal e articulatória 




O presente estudo, portanto, justifica-se pela escassez de trabalhos que 
correlacionam as intervenções fonoaudiológicas com a utilização de recursos tecnológicos, 
objetivando demonstrar a importância da aplicabilidade de jogos computacionais como um 




2. OBJETIVO  
 2.1 Objetivo Geral 
Analisar estratégias terapêuticas mediadas pelo uso de software na reabilitação das 
habilidades vocais e articulatórias de fala de crianças surdas usuárias de implante coclear.   
 2.2 Objetivos Específicos 
I. Caracterizar o grupo estudado em relação às habilidades vocais e articulatórias de fala 
existentes; 
 
II. Caracterizar o comportamento auditivo e de linguagem das crianças;  
III. Analisar as habilidades fonoarticulatórias antes e após a utilização das tecnologias para 

















3. CONTEXTUALIZAÇÃO TEÓRICA  
O presente capítulo está disposto em quatro temáticas gerais em relação ao assunto 
aqui proposto, quais sejam: concepções e abordagens teóricas na surdez; aquisição de 
linguagem da criança surda; atuação fonoaudiológica na surdez, e tecnologia como um 
instrumento de mediação.  
 3.1 Concepções e abordagens teóricas na surdez   
Socialmente falando, a pessoa surda demorou séculos para conseguir ser 
reconhecida como parte de um coletivo e, portanto, como um indivíduo cercado de valores e de 
competências para serem inseridos, sobretudo, no processo educacional (10).  
Ressalta-se o século XVIII como um momento de mudanças significativas na vida 
social e cultural dos surdos que viviam em países onde o uso dos sinais havia sido reconhecido 
e utilizado no ensino educacional de surdos. No entanto, após realização do Congresso de Milão 
em 1880, sucederam transformações no modo de compreender a surdez, acarretando uma 
orientação oficial e internacional pelo Oralismo na educação e contrária ao uso dos sinais (10). 
Oportuno mencionar que, independentemente de algumas oposições isoladas, esse evento 
simbolizou a legitimação oficial da ideologia oralista dominante, e não o real início de tal 
filosofia (11). 
O Oralismo perdurou até meados do século XIX no mundo, porém em 1957 a 
abordagem educacional oralista tomou proporções muito maiores no Brasil com a proibição 
oficial do uso da Língua de Sinais nas salas de aula. Nessa época eram dadas instruções para 
que pais e alunos surdos não utilizassem a Libras em suas práticas sociais, pois, de acordo com 
educadores do período, essa prática comprometeria o aprendizado da língua em sua modalidade 
oral (10). 
Basicamente, o Oralismo sustenta-se em um modelo clínico de atendimento, dentro 
de uma visão clínico-patológica em que a surdez é definida como deficiência, e, portanto, uma 
doença em que se vê necessária uma reeducação ou cura do indivíduo surdo (11). 
Rotula-se esta abordagem como clínica, devido à ênfase dada à oralização do surdo 
em supremacia dos objetivos educacionais propriamente ditos, inclusive os conteúdos 
curriculares. Ao focalizar a aprendizagem da língua em sua modalidade oral, bem como a 




limitações prejudiciais ao processo de ensino-aprendizagem, uma vez que o emprego da 
modalidade oral na aprendizagem requer um trabalho formal, que impossibilita a compreensão 
das informações no mesmo ritmo da aprendizagem das crianças ouvintes (10). Desse modo, é 
possível observar que o fracasso escolar do sujeito  foi e está vinculado as representações dos 
ouvintes a respeito da definição do que é ser um indivíduo surdo; da falta de entendimento de 
quais seriam seus direitos linguísticos e culturais; a não compreensão das teorias de 
aprendizagem que melhor se enquadre nas individualidades do surdo e das condições cognitivas 
na aprendizagem pela modalidade oral; entre outras mais (11). 
Atrelar o Oralismo ao modelo médico sugere, realmente, o entendimento do 
processo de oralização como um procedimento clínico. No entanto, tal concepção não deve se 
relacionar restritamente ao peso histórico que possui em suas raízes, é necessário ver que     
pesquisas na área médica podem sugerir técnicas que auxiliem os cuidados interdisciplinares 
ao sujeito surdo, visando seu desenvolvimento pleno. Segundo Sá (10) “(...) este trabalho deve 
ser visto como uma faceta do processo educacional do surdo, não como seu meio ou fim”. 
Na proposta de um olhar com viés social, um novo conceito foi arquitetado para 
compreender a surdez como uma diferença cultural e não como uma patologia médica: a visão 
sócio-antropológica. Esta concepção levou à busca de novas abordagens educacionais, assim 
como, uma reestruturação de programas educacionais para melhor inclusão e aproveitamento 
das potencialidades do indivíduo surdo (2). 
O Bilinguismo possui como pressuposto básico a inserção do indivíduo surdo na 
língua de sinais, como língua materna para a aquisição de linguagem, assim como o aprendizado 
de uma segunda língua – assimilada por intermédio da Libras – em modalidade oral e/ou escrita 
(12). A proposta bilíngue considera a língua de sinais como uma língua natural, e que é 
aprendida em contato com um meio que a utilize, ou seja, de uma maneira espontânea; em 
contrapartida, o ensino da língua oral é realizado de uma maneira sistematizada, logo, é direito 
do indivíduo surdo ser ensinado na língua de sinais (13).  
Se existe um mecanismo de aquisição da linguagem que é acionado por intermédio 
das vivências linguísticas positivas com o meio e que seja visível à criança, o indivíduo surdo 
brasileiro deve ser inserido na Libras o mais precocemente possível, para conseguir acionar tal 
mecanismo de modo mais natural.  Esse acionamento não ocorre naturalmente na aquisição da 
língua portuguesa para o surdo, pois, exige a existência de audição para uma aprendizagem 




De modo geral, é possível analisar que as diferenças existentes em cada concepção 
estão ligadas a aspectos culturais. Pode-se destacar que, atualmente, a maior preocupação se 
encontra em estabelecer o respeito à autonomia da língua de sinais de modo geral e, a partir 
disso, estruturar um plano educacional ou terapêutico que não influencie e impacte 
negativamente na experiência psicossocial e linguística da criança surda (13). Em simples 
palavras, podemos definir que a cultura surda é um modo em que o indivíduo compreende o 
mundo ouvinte que o cerca, e ao mesmo tempo, tenta  
modificá-lo no intuito de deixá-lo mais acessível e habitável (14). 
Pensando em uma questão geral de identidade, observa-se que com a cultura surda 
não é diferente, pois a identidade é construída dentro das representações possíveis da surdez. A 
identidade se molda de acordo com uma maior ou menor receptividade cultural assumida pelo 
próprio sujeito, e nela reflete-se a si próprio a fim de defender-se da homogeneização, de fatores 
que tornam o corpo menos habitável e que ressignificam-no como uma sensação de invalidez e 
de menos valia social (apud (14)). Essa ressignificação está deveras presente na concepção do 
Oralismo, no qual o indivíduo é levado – por familiares ou até mesmo pela equipe 
multidisciplinar – a procurar o ideal de ‘normalização’, ao qual escolhe se tornar ouvinte como 
forma de compensar a deficiência através de um treino sistematizado da audição (1). Nesses 
casos, a patologia recebe a ênfase principal, destacando a necessidade de intervenção clínica 
para a aprendizagem da linguagem oral, língua esta reconhecida pela sociedade ouvinte e 
‘padrão’ (15).  
Para Souza (5), a língua de sinais – língua essa que marca e permeia toda a 
construção da identidade surda – ao ser analisada do ponto de vista da sociedade ouvinte é 
considerada ainda, uma espécie de comunicação acessória, algo que possui como objetivo 
primordial o apoio da oralidade. Dessa forma, o oralismo defende a supremacia da fala e da 
voz, tendo-a como enfoque para o dito ‘tratamento educativo interdisciplinar’ (5). 
Considerando os ideais sócio históricos acerca da identidade, pode-se dizer que o indivíduo é 
multicultural, pois não existe uma identidade exclusiva e única. E isso também se pode afirmar 
em relação à identidade surda, que se constitui diante de diversificados papéis sociais – pode-
se ser surdo, rico, heterossexual, branco, professor, pai – bem como por intermédio da língua 
que constrói nossa subjetividade. Portanto, a construção da identidade independe de mera 
vontade, pois não há escolhas nesse processo, elas são determinadas pelas práticas sociais que 
estão repletas de relações simbólicas de poder. Sendo assim, é indiscutível que tais relações de 




Em vista disso, observa-se a indispensabilidade do cuidado que os responsáveis 
pelas crianças surdas devem dispor para não fragmentar uma identidade que possui diversas 
facetas, princípios estes, que as complementarão como sujeitos biopsicossociais. É essencial 
ultrapassar as narrativas de subjetividade inicialmente impostas, e deslocar-se para processos 
que são produzidos na articulação de diferenças culturais (17). Dessa forma, o sujeito com 
surdez não possui uma identidade pautada somente em sua perda auditiva, mas em todo o seu 
ser, um indivíduo em sua complexidade nas diversas esferas, um ser multicultural.  
Tornamo-nos conscientes de que o ‘pertencimento’ e a ‘identidade’ não têm a solidez 
de uma rocha, não são garantidos para toda a vida, são bastante negociáveis e 
revogáveis, e de que as decisões que o próprio indivíduo toma, os caminhos que 
percorre, a maneira como age – e a determinação de se manter firme a tudo isso – são 
fatores cruciais tanto para o ‘pertencimento’ quanto para a ‘identidade’. Em outras 
palavras, a ideia de ‘ter uma identidade’ não vai ocorrer às pessoas enquanto o 
‘pertencimento’ continuar sendo o seu destino, uma condição sem alternativa (18). 
 
3.2 Aquisição de linguagem da criança surda 
De acordo com Vygotsky, o desenvolvimento e a aprendizagem são processos 
independentes, no qual, se observa neste segundo, um processo de caráter puramente exterior, 
que se encontra paralelo, de certa forma, ao processo de desenvolvimento da criança, mas que 
não participa ativamente neste e não o modifica absolutamente. Ou seja, a aprendizagem fará 
uso dos resultados do desenvolvimento, para impulsioná-lo, ao invés de passar adiante e mudar 
seu percurso (19),  
Todas as funções psicointelectuais superiores aparecem duas vezes no decurso do 
desenvolvimento da criança: a primeira vez, nas atividades coletivas, nas atividades 
sociais, ou seja, como funções interpsíquicas; a segunda, nas atividades individuais, 
como propriedades internas do pensamento da criança, ou seja, como funções 
intrapsíquicas (19). 
Portanto, o desenvolvimento da linguagem interior e do pensamento se originam do 
complexo de interrelações entre a criança e seu meio, bem como, estas interrelações são também 
a origem dos processos volitivos da criança. Dessa forma, constata-se a importância da 
aprendizagem como um momento intrinsecamente necessário e universal para que se 




Ao se observar uma criança surda filha de pais surdos – o qual não recebe estímulos 
auditivos por falta do feedback auditivo –  ela não desenvolverá socialmente a fala e as funções 
superiores relacionados a linguagem oral (19). A criança aprenderá a linguagem de seu entorno, 
neste caso a Língua Brasileira de Sinais, e produzirá novas relações com seu meio, que 
provocará uma nova organização do próprio comportamento, pois a atividade simbólica contida 
na linguagem é vista como uma função organizadora, que invade o processo do uso de 
instrumento, produzindo novas formas de comportamento (20). 
Ainda assim, existem diversas opiniões quanto à compreensão da surdez como 
patologia e, portanto, causadora de um atraso global de desenvolvimento e aprendizagem. Neste 
tipo de concepção, a surdez não é analisada por seu viés social, na qual a falta de acesso precoce 
a uma língua – muitas vezes motivada pela tardia detecção da surdez – ocasionam um risco de 
atraso desenvolvimental. No início do século XIX, Vygotsky retrata em seus trabalhos uma 
série de impressões, que podem ser interpretadas como críticas ao emprego do método oral 
isolado, que diz: 
 
Se esperássemos a criança aprender a pronunciar corretamente cada som e só depois 
lhe ensinássemos a juntar os sons em sílabas, as sílabas em palavras; se fôssemos dos 
elementos da linguagem a sua síntese, nunca chegaríamos à linguagem viva e 
verdadeira da criança.  Na realidade acontece exatamente o caminho inverso, que é o 
‘natural’, das formas íntegras da atividade articulatória ao domínio dos elementos de 
linguagem e de suas combinações. Tanto no desenvolvimento filogenético quanto no 
ontogenético, a frase antecede a palavra; a palavra, a sílaba; a sílaba, o som. Uma frase 
isolada é quase uma abstração, a linguagem surge inteira, maior que a oração. Por isso 
dá-se à criança a linguagem com sentido, indispensável para a vida, isto é, a linguagem 
lógica e não a articulação (21). 
 
Analisa-se que, por parte da criança surda, ocorre um desenvolvimento normal 
quando considerada uma estimulação adequada às particularidades do sujeito. Portanto, o 
processo de aquisição da linguagem de uma criança surda que possui pais que utilizam a língua 
de sinais, se procederá de maneira que não necessite de nenhuma instrução especial para 
adquirir a língua que a permeia. Em termos de processo de desenvolvimento, elas começam a 
produzir os primeiros sinais, aproximadamente, no mesmo período em que as crianças ouvintes 
emitem as primeiras palavras e atravessam os mesmos estágios de desenvolvimento linguístico 




Desse modo, as ideias de Vygotsky comprovam a importância da linguagem no 
desenvolvimento do pensamento e da consciência, que deve ocorrer através de diálogos e 
conversações, já que, sem uma língua de fácil acesso, os surdos não conseguiriam participar 
ativamente da sociedade (23).  
Para que a inserção do surdo aconteça, é imprescindível o estabelecimento de uma 
língua que ofereça apoio para tal. Na concepção do Bilinguismo vemos que “a surdez se 
conceitua como uma condição que acarreta uma diferença no plano linguístico, e não como uma 
enfermidade que deve ser curada ou como algo de menor valor que deve ser compensada” (24). 
Portanto, essa abordagem propõe uma corrente mais ampla, no qual temos a Libras como língua 
materna e que implantará a base para a aquisição de linguagem, e o português escrito e/ou 
oralizado como segunda língua.  
Indubitavelmente, diante dos diversos estudos sobre essa concepção, analisa-se que 
o bilinguismo se tornou uma abordagem em ascensão devido à importância da aquisição da 
Libras como primeira língua dos surdos no Brasil (25).  
Embasados nesses princípios, analisa-se a importância da estimulação de 
linguagem em crianças surdas, independentemente da abordagem a ser utilizada. No contexto 
do bilinguismo são observados, com a prática educacional ou clínica, os diversos discursos 
contidos em cada grupo familiar: há aqueles que desejam aprender o português na modalidade 
escrita e oral, focando no trabalho das habilidades auditivas, vocais e articulatórias de fala; 
aqueles que gostariam apenas de focar sua terapêutica no aprendizado do português escrito; ou 
aqueles que preferem enfatizar na modalidade escrita, porém com o desenvolvimento de uma 
leitura labial para melhor compreensão do que é pronunciado pelos ouvintes. 
Enfim, as variações culturais existentes dentro de cada grupo são diversas, e o 
cuidado para não fragmentar uma identidade é essencial. Cada particularidade analisada deve 
ser considerada para o processo de aquisição do português, sendo ele em sua modalidade escrita 
e/ou oral. Ao compreender a autossuficiência de cada língua, compreende-se, também, a 
influência que a língua de sinais traz para a experiência psicossocial e linguística da criança 
surda. 
 3.3 Atuação fonoaudiológica na surdez 
De acordo com o Decreto de n. 5626 de 22 de Dezembro de 2005, que dispõe sobre 





Art. 25. A partir de um ano da publicação deste Decreto, o Sistema Único de Saúde - 
SUS e as empresas que detêm concessão ou permissão de serviços públicos de 
assistência à saúde, na perspectiva da inclusão plena das pessoas surdas ou com 
deficiência auditiva em todas as esferas da vida social, devem garantir, 
prioritariamente aos alunos matriculados nas redes de ensino da educação básica, a 
atenção integral à sua saúde, nos diversos níveis de complexidade e especialidades 
médicas, efetivando: 
I - ações de prevenção e desenvolvimento de programas de saúde auditiva; 
II - tratamento clínico e atendimento especializado, respeitando as especificidades de 
cada caso; 
III - realização de diagnóstico, atendimento precoce e do encaminhamento para a área 
de educação; 
IV - seleção, adaptação e fornecimento de prótese auditiva ou aparelho de 
amplificação sonora, quando indicado; 
V - acompanhamento médico e fonoaudiológico e terapia fonoaudiológica; 
VI - atendimento em reabilitação por equipe multiprofissional; 
VII - atendimento fonoaudiológico às crianças, adolescentes e jovens matriculados na 
educação básica, por meio de ações integradas com a área da educação, de acordo com 
as necessidades terapêuticas do aluno; 
VIII - orientações à família sobre as implicações da surdez e sobre a importância para 
a criança com perda auditiva ter, desde seu nascimento, acesso à Libras e à Língua 
Portuguesa; 
IX - atendimento às pessoas surdas ou com deficiência auditiva na rede de serviços 
do SUS e das empresas que detêm concessão ou permissão de serviços públicos de 
assistência à saúde, por profissionais capacitados para o uso de Libras ou para sua 
tradução e interpretação (...) 
 Como se pode observar, a pessoa surda tem o direito ao atendimento clínico com 
o devido acompanhamento médico e fonoaudiológico, o que inclui as terapias 
fonoaudiológicas. Com a prática fonoaudiológica, vê-se que o trabalho para o desenvolvimento 
da linguagem oral necessita ser definido por momentos que preconizem recursos visuais, 
questões dialógicas e interações; e não somente um trabalho que se paute, exclusivamente, no 
âmbito articulatório. A questão primordial deve ser a aquisição da linguagem em sua amplitude, 
apesar de que seja pertinente um desenvolvimento proprioceptivo em ocasiões específicas para 
que, dessa forma, a linguagem oral seja favorecida pela Libras (27).  
Em geral, o trabalho fonoaudiológico para a aquisição do português oral como 
segunda língua se caracteriza na orientação familiar sobre as questões da amplificação sonora, 
na aquisição da língua oral por meio de técnicas de estimulação da produção articulatória dos 




conhecer as características de voz da pessoa surda para assim poder auxiliá-la no 
aprimoramento desta. 
Em suma, os achados mais encontrados em literatura sobre as características da 
produção oral de indivíduos com surdez fazem menção às seguintes dificuldades: omissão e 
ensurdecimento de consoantes, substituição de nasal por sua oral cognata, trocas de vogais, 
hipernasalidade, tendência para prolongar excessivamente as vogais, estridência, elevados 
valores de frequência fundamental e irregularidades no ritmo da fala. Portanto, quando há 
alterações em alguma das diversas regiões onde deve haver controle do fluxo de ar, o indivíduo 
não possuirá coordenação fina de respiração, fonação e articulação necessárias à produção 
correta da fala (apud (8)).  
Segundo estudos, para converter os movimentos articulatórios de fala em 
parâmetros acústicos audíveis é necessário que o som saia através de uma fonte geradora de 
energia sonora, que o alterará em função da ação da língua e dos lábios (28). Sendo o trato vocal 
um filtro sonoro, ele tenderá a modificar o som que sairá de tal fonte, ocasionando a 
amplificação de algumas frequências, assim como, o amortecimento de outras (29).  
Para compreensão da dinâmica da produção vocal é importante salientar que o 
Efeito de Bernoulli está intimamente relacionado a esse mecanismo. No momento em que as 
pregas vocais se encontram aduzidas quando a corrente de ar é liberada pela expiração, a mesma 
se manterá em uma velocidade constante até que atinja a constrição glótica. Porém, a partir do 
instante em que o ar passar pela glote a velocidade aumentará, ocasionando uma pressão 
negativa entre as bordas das pregas vocais, onde uma será aspirada em direção da outra (30). 
No momento inicial da fonação as pregas vocais começam a executar o movimento vibratório 
antes que tenham realmente se aproximado, e esse movimento acarretará uma diminuição da 
área glótica. Observa-se, ainda, que as pregas passam por diversas vibrações antes do momento 
de adução para a obstrução completa da corrente de ar (30).  
Por conta de inúmeras variáveis, a natureza dos ciclos vibratórios iniciais pode ser 
altamente influenciada. Fatores como intensidade da fonação, o meio linguístico do som a ser 
emitido, a frequência vocal, bem como os hábitos vocais desencadeiam mudanças nesses ciclos 
vibratórios (30). 
Resumidamente, o som consiste em variações na pressão do ar que ocorrem muito 




dos órgãos vocais do falante sobrepostas ao fluxo de saída do ar do pulmão (28).  Considera-se 
que a modulação do fluxo de ar é executada através da movimentação dos articuladores de fala 
que resultará na produção do som final; portanto, tal movimentação só é possível diante da 
atuação conjunta de três subsistemas: o respiratório, o laríngeo e o supralaríngeo (31).  
A fonte de energia necessária à produção sonora é representada pelo fluxo de ar 
direcionado por intermédio dos movimentos de expansão e contração da caixa torácica – em 
particular pelo diafragma –, dos músculos respiratórios e dos pulmões (31) (32). Durante a fala, 
as atividades do sistema respiratório apresentam grandes diferenças em comparação daquelas 
ocasionadas no ato de uma respiração normal. Nesta última, a maioria das pessoas realiza o 
processo de inspiração e expiração por cerca de doze vezes por minuto. Na respiração normal, 
o processo de expiração leva um tempo levemente maior do que na inspiração; já na fala, a fase 
expiratória é demasiadamente maior em relação ao processo inspiratório (33). Não somente 
isso, a duração da fase expiratória em relação à inspiratória é bem maior e variável do que na 
respiração normal, assim como, a inspiração na fala é mais rápida e captura mais ar 
relativamente à respiração normal (31).    
Em situações específicas, como no aumento da vazão de ar para elevação da 
frequência fundamental do sinal de fala, alguns músculos intercortais e abdominais participam 
de maneira ativa no processo expiratório (32). Complementa Laver (33) que a pressão subglotal 
exerce função primordial na produção da fala e da modulação de sua intensidade e de sua 
frequência fundamental. 
A vibração das pregas vocais apresenta variação em extensas faixas de frequências, 
desde muito baixas, em torno de 50 Hz; até valores altos da ordem de 700 Hz – em casos de 
mulheres na fase adulta sob influência de certas emoções. Constata-se que, em crianças, o 
processo vibratório ocorre de maneira mais rápida, pois esta é influenciada pelo menor 
comprimento, espessura e profundidade das camadas das pregas vocais (31). 
 O sistema supralaríngeo realiza a modulação do fluxo de ar para produção do som. 
Tal sistema engloba a conexão com a faringe, com cavidade nasal, palato, bochechas, maxilares, 
língua e lábios. Segundo Barbosa e Madureira (31), a região supraglotal pode modular o som 
produzido na glote ou ser a principal fonte de produção, como no caso de fricativas e oclusivas 
não vozeadas. Se a corrente de ar for bloqueada momentaneamente por um determinado som, 
diz-se que ela está “totalmente impedida”. Tais sons, todos os quais são consoantes, são 




porém não completamente, a turbulência audível é introduzida nessa corrente de ar. Portanto, 
declara-se que a corrente de ar caracterizada por uma turbulência audível é chamada de 
fricativa, que incluem os sons [z], [s], [f] e [v]. Se a corrente de ar é dificilmente bloqueada, ao 
invés de ser meramente modelada ou dirigida por alguma parte da língua ou dos lábios, então 
se diz que a corrente de ar está levemente impedida. Exemplos de tais sons incluem vogais 
como [a], [i] e [o] (34).  
Segundo autores (31): 
O controle dos articuladores da fala para a produção da fala não é realizado sob a 
forma de uma sequência de unidades isomorfas ao fonema, mas envolve a 
coordenação de gestos articulatórios que se orquestram para a produção dos sons 
numa janela temporal da ordem de até 1 a 2 segundos. Essa coordenação gestual ou 
coprodução afeta a produção dos sons da fala, pois um gesto produzido afeta seus 
vizinhos. A esse fenômeno se dá o nome de coarticulação. (p 47) >>  
Os parâmetros específicos da produção vocal envolvem a extensão fonatória; a 
frequência média de vibração das pregas vocais; o Tempo Máximo de Fonação (TMF); a 
intensidade mínima-máxima em várias frequências; a periodicidade de vibração das pregas 
vocais (jitter); e o ruído e ressonância (30).  
Considerando estes aspectos acima citados para analisar a produção vocal dos 
sujeitos surdos, pensou-se, neste trabalho, na observação dos aspectos de frequência 
fundamental, TMF e intensidade, fatores esses que mostram a íntima relação da coordenação 
fina entre respiração e fonação. Tal relação explica a necessidade de uma abordagem integrativa 
para gerar uma elaboração de produção da fala, bem como comprova a importância do 
mecanismo da audição e de outras vias de feedback como parte fundamental nesse processo 
(30). Realizamos a fonação ao mesmo tempo que os articuladores produzem ativamente uma 
sequência significativa de sons da fala, já que tal processo começa a nível cortical; portanto, na 
surdez, essa cadeia que é altamente integrada e complexa de eventos é interrompida, afetando 
com os processos de produção e recepção de fala (30). Logo, sem o feedback auditivo e 
proprioceptivo a produção da fala seria vista, apenas, como algo acidental.  
Ao se pensar em termos de desenvolvimento do ouvinte, no decorrer dos estágios 
da vida – em relação aos aspectos intrínsecos e extrínsecos do indivíduo – o desenvolvimento 
vocal acompanha suas transformações e o representa, tanto do ponto de vista físico quanto 




ataque vocal brusco e forte intensidade, com modulações reduzidas. A frequência ao 
nascimento está ao redor de 400 Hz, no qual suas emissões chegam a 784 Hz e o grito pode 
chegar a 1318 Hz (35).  
Na primeira infância – caracterizada na literatura como época que vai do primeiro 
mês de vida até os seis anos de idade – analisa-se uma redução na presença do ataque vocal 
brusco e a modulação vocal é mais evidente, o que coincide com a ação hormonal; aos 18 meses 
aparece a modulação vocal entre 523 e 784 Hz. Já na segunda infância – que tem início dos seis 
anos e se estende até a puberdade – as variações vocais chegam a uma oitava e meia de extensão 
(35). 
Em relação à frequência fundamental na fala dos indivíduos com surdez, o estudo 
de Boone (apud (35) ) demonstrou não haver diferenças significativas média de F0 entre 
crianças surdas e crianças ouvintes. Mesmo que, em geral, os indivíduos surdos apresentem 
uma voz com frequência aguda, a ocorrência de uma voz grave não é rara, devido à tensão de 
abaixamento e posteriorização da língua, o que favorece o abaixamento da laringe (35).  
É importante compreender que os surdos têm uma produção fonoarticulatória 
diferente do indivíduo ouvinte e, muitas vezes, esta produção compromete a inteligibilidade de 
fala e a qualidade vocal. O monitoramento auditivo para o correto posicionamento dos órgãos 
fonoarticulatórios está, obviamente, prejudicado no indivíduo surdo; porém, as sensações táteis-
cinestésicas do aparelho fonador estão presentes e podem ser aperfeiçoadas durante a terapia 
fonoaudiológica (35). 
Um estudo realizado com um grupo controle composto por 54 crianças ouvintes e 
um grupo experimental com 62 crianças surdas com perda auditiva pré-linguística 
neurossensorial profunda – de faixas etárias que variaram dos três aos dez anos de idade – 
constatou que há relação da surdez com a qualidade vocal, no sentido de que quanto maior o 
grau de perda auditiva, maiores as alterações nos parâmetros de qualidade de voz analisados, 
embora essa correlação não pareça ser constante (36). A partir dos dados relatados, os autores 
apontam que as crianças usuárias de aparelhos auditivos (AASI) não apresentaram diferenças 
estatisticamente significativas em F0, ou em jitter ou shimmer em relação ao grupo controle. 
Por outro lado, as crianças usuárias de implante coclear (IC) apresentaram diferenças 
significativas tanto em F0 quanto em shimmer (36). Portanto, neste estudo considerou-se que 
ambas as próteses ajudam as crianças surdas a terem uma qualidade de voz mais normalizada 




Em relação aos parâmetros respiratórios vê-se que os indivíduos surdos possuem 
dificuldades para direcionar o fluxo aéreo, não realizando a sincronia do início da expiração 
com o início da fonação, além de expelirem ar antes do início da fala. Outras características 
comumente observadas são a utilização do ar de reserva, a interrupção da frase em momentos 
inadequados para respirar, utilização da expiração fonatória excessiva, bem como respiração 
ruidosa devido à tensão generalizada do trato vocal (35).  
Em outro estudo com vinte crianças surdas usuárias de AASI e crianças ouvintes, 
na faixa etária de 5 a 10 anos, os resultados mostraram uma diferença significativa na 
capacidade vital pulmonar, no Tempo Máximo de Fonação (TMF) e na taxa de abdução-adução 
rápidaI entre os dois grupos. Em relação ao valor do peak flowII (Pico do fluxo expiratório), não 
houve diferenças significativas entre ambos os grupos. A redução da capacidade vital 
em crianças usuárias de AASI sugere um uso limitado do volume pulmonar para a produção 
da fala. Pode-se destacar, em relação ao TMF, que as crianças ouvintes apresentaram média de 
9,716 segundos, em comparação com crianças usuárias de AASI, que apresentaram média de 
4,327 segundos (37). 
Outra pesquisa analisou três grupos compostos por 6 crianças ouvintes, 6 crianças 
implantadas (que receberam o implante coclear antes da idade de 4 anos) e 6 crianças usuárias 
de AASI, numa faixa etária entre 4 e 7 anos. Os parâmetros analisados foram: frequência 
fundamental, frequência do segundo formante da emissão da vocal [a] sustentada e frequência 
do primeiro e segundo formantes da vogal [a] das sílabas [ka] e [pa]. Com exceção do primeiro 
formante da vogal [a] da sílaba [pa] que apresentou diferença estatisticamente significativa 
entre os valores dos grupos de usuários de implante coclear e do grupo de ouvintes, os demais 
parâmetros apresentaram diferença estatisticamente significativa entre os três grupos. 
Concluiu-se que as crianças usuárias de implante coclear apresentaram valores acústicos 
próximos aos apresentados pelas crianças ouvintes, sendo esses valores mais adequados do que 
os apresentados pelas crianças usuárias de aparelho de amplificação sonora individual (38). 
 
I Taxa média do fluxo de ar resultada pela divisão da taxa de abdução pela de adução. (Chatterjee I, Kumar S. 
Laryngeal aerodynamics in children with hearing impairment versus age and height matched normal hearing 
peers. ISRN Otolaryngol. 2013.) 
II “O peak flow representa o fluxo máximo gerado durante uma expiração forçada, realizada com a máxima 
intensidade, partindo do nível máximo de insuflação pulmonar, ou seja, da capacidade pulmonar total”. (Fonseca 





Em suma, os parâmetros obtidos mostram valores que, em relação à normalidade, 
estão mais próximos que os valores apontados por outros estudos. Segundo a literatura, tal fato 
leva a inferir que, em relação à qualidade vocal, as crianças surdas apresentam melhores perfis 
do que as obtidas no passado, quando a tecnologia não permitia uma apropriada 
qualidade/quantidade de estímulos auditivos que as próteses auditivas atuais oferecem (36).  
Um estudo verificou se o implante coclear, sem reabilitação vocal específica, está 
associado a alterações nos parâmetros vocais perceptuais e acústicos em adultos com surdez 
pós-lingual de severa a profunda. O grupo experimental foi composto por 40 adultos 
com surdez pós-lingual sem distúrbios laríngeos ou vocais prévios. As vozes dos participantes 
foram registradas antes da cirurgia do IC e de 6 a 9 meses após o implante. Os resultados 
demonstraram uma redução significativa no grau geral de alteração vocal, na tensão, na 
loudness e na instabilidade vocal. Na análise acústica, foram encontrados valores significantes 
de redução de frequência fundamental no sexo masculino e melhora de variação de F0 para 
ambos os gêneros. O grupo controle – composto por adultos surdos sem IC – apresentou 
alterações significativas em pitch e de F0 nas participantes mulheres (39).  
Uma pesquisa objetivou analisar aspectos vocais em sete crianças surdas (pré-
linguísticas) que receberam o implante coclear após os 5 anos de idade. Elas foram 
acompanhadas desde antes da cirurgia do implante até seis anos após o mesmo; sendo que tais 
crianças receberam educação precoce em um ambiente de Comunicação TotalIII. As crianças 
implantadas após 5 anos de idade e que utilizavam a Comunicação Total revelaram desvios na 
fala e na voz, antes e após o IC (40). Tais desvios persistiram por muitos anos após o implante 
coclear (40). Porém, em outro estudo, relatou-se que crianças surdas pré-linguísticas, que 
recebem o implante coclear antes do terceiro ano de idade, conseguem um melhor controle 
acústico sobre sua fala, normalizando suas frequências fundamentais e melhorando suas 
habilidades articulatórias (41). 
De modo geral, a não existência do feedback auditivo nos indivíduos com surdez 
acarreta uma dificuldade na realização combinatória dos sons da fala, bem como, ocasiona um 
não desenvolvimento do controle vocal, respiratório e articulatório (8). Portanto, a eficiência 
da terapia fonoaudiológica que almeje o desenvolvimento da fala deve acontecer o mais 
 
III Filosofia educacional que considera o uso de todo tipo de meio para facilitar a comunicação em conjunto com a 
língua oral – como gestos, apontamentos, língua de sinais caseira, entre outros – com intuito de abrir canais de 
comunicação adicionais. (Capovilla F.C. Filosofias educacionais em relação ao surdo: do oralismo à comunicação 




precocemente possível, principalmente, ao se considerar os aspectos de desenvolvimento vocais 
e articulatórios da fala do surdo; sujeito esse que possui uma produção fonoarticulatória 
diferente daquela vista em um indivíduo ouvinte, que compromete deveras a inteligibilidade de 
sua fala.  
 
 3.4 A tecnologia como um instrumento de mediação 
Diante das transformações sociais, surgiram novas exigências no mercado de 
trabalho, e isso influenciou no modo em que diversos sistemas, em principal o de ensino, 
necessitaram adequar-se a um novo cenário, buscando recursos tecnológicos diversos para 
atender as demandas estabelecidas (42). 
A tecnologia instaura um processo de mediação, no qual o próprio indivíduo poderá 
ressignificar algo socialmente construído a partir do seu contato com a realidade que o 
circunscreve. Ou seja, a realidade oferecida pela era digital resultará em uma vasta possibilidade 
de acesso a diversos meios de reflexão e de interação, bem como possibilitará acesso a demais 
produtos culturais, que se somarão a vivências com o meio social já constituído.  
Nisso, pode-se observar que a função mediadora da significação irá possibilitar a 
“reversibilidade do processo: o que é social se converte em pessoal e o que é pessoal se converte 
em social” (43). Pode-se assim dizer, que a tecnologia gera um processo de adaptação cultural, 
na qual diversas práticas sociais somam-se em um mesmo meio e, dessa forma, se agregam 
outros valores às condutas individuais: 
Se o desenvolvimento é visto como um acontecimento de natureza individual, 
mesmo admitindo que ocorre em interação com o meio, a inserção social do 
indivíduo constitui realmente um problema, pois implica na adaptação das 
condutas individuais às práticas sociais, consideradas, em tese, fenômenos de 
natureza diferente (43). 
Portanto, a mediação – assim vista nos instrumentos tecnológicos – caracterizará 
um processo que se desenvolverá com o auxílio do outro para que se estabeleça uma rede de 




Para que isso seja possível, a atividade humana opera em uma dupla mediação: a 
técnica e a semiótica, sendo que a primeira possibilita ao indivíduo transformar a natureza na 
qual está inserido; e a semiótica confere a essa nova transformação uma significação (44). 
Resumidamente, os termos técnica e semiótica designam a totalidade dos meios 
inventados pelos homens para agir sobre o mundo e sobre eles mesmos, afim de criar as próprias 
condições de existência, materiais e imateriais (44). Considerando que desde os primórdios 
utilizaram-se desses dois meios para transformar o mundo natural em mundo cultural, analisa-
se que, atualmente, com a tecnologia não foi diferente: 
[...] é evidente que os recursos que as novas tecnologias de informática 
oferecem são de natureza técnica, resultantes da estrutura própria da máquina 
e das ferramentas que ela suporta. Todavia, as novas tecnologias de 
informática constituem algo totalmente novo, inédito na história da 
tecnologia: uma técnica que incorpora a semiótica (44).  
Constata-se, dessa forma, que a tecnologia como instrumento de mediação 
necessitará de uma mesma linguagem para que ocorra a constituição de uma significação. 
Portanto, o processo de interação entre computador e usuário só se faz possível em um meio 
imerso por uma linguagem comum a ambos, este reconhecido como uma interface, que a partir 
de metáforas e associações gráficas nos permitem, por exemplo, modelar as formas como os 
dados armazenados na memória do computador serão dispostos e exibidos na tela (45). 
A interface atua como uma espécie de tradutor, mediando as duas partes – 
máquina e ser humano – tornando uma sensível para a outra. Em outras 
palavras, a relação governada pela interface é uma relação semântica, 
caracterizada por significado e expressão [...] (45). 
Ainda assim, a interface contida nessa mediação não possui um conteúdo estático, 
irá transcender o tempo e ressignificar conhecimentos e, até mesmo, aspectos culturais 
existentes. Não existe uma identidade estável na informática, pois os computadores 
representam, justamente, a ideia de junção. Essas redes são interfaces abertas a novas conexões, 
sujeitas a transformar radicalmente seu significado devido a isso (46).   
A interface “abre, fecha e orienta os domínios de significação, de utilizações 
possíveis de uma mídia  [...]  a interface condiciona a dimensão pragmática, aquilo que pode 




da aprendizagem e do desenvolvimento, a tecnologia possibilitará acompanhar e incorporar a 
evolução que ocorre no mundo da ciência, da técnica e da tecnologia.  
É importante salientar que o ato técnico de se utilizar uma ferramenta tecnológica 
não o leva, diretamente, ao conhecimento. A informação transmitida pelos meios informáticos, 
antes de se converter em conhecimento, deve ser previamente interpretada pelo indivíduo para 
gerar uma rede de significação. Logo, em um ambiente de aprendizagem, tanto o terapeuta 
quanto o professor, devem considerar a contribuição da tecnologia para a criação de ambientes 
que facilitem e otimizem a realização das condições subjetivas e objetivas, necessárias ao ato 
de conhecer (44):       
Os recursos técnicos existentes hoje mostram quanto eles podem facilitar e 
otimizar o processo de aquisição de conhecimento. Todavia, não se pode 
esquecer que aprender é uma atividade humana que, em razão das diferentes 
“teorias do conhecimento” existentes, não é entendida da mesma maneira por 
todos. Isso quer dizer que toda proposta de educação formal (quaisquer que 
sejam os recursos e ambientes utilizados) deve assumir uma certa 
epistemologia. É um grande equívoco pensar que os modelos tecnológicos são 
auto-aplicáveis a fins educacionais, sem levar em conta as características 
próprias do ato educativo (44). 
  3.4.1 Recursos audiovisuais 
Em relação ao âmbito terapêutico, incluindo aqui a fonoaudiologia, pode-se 
destacar que, dentre todos os tipos de recursos tecnológicos empregados, os recursos 
audiovisuais auxiliam na elucidação do concreto, do visível, da propriocepção daquilo que está 
ao alcance corporal em todos seus sentidos – audição, visão e tato – permitindo-nos a 
experiência de novas sensações e conhecimentos globais sobre o mundo, sobre o outro e sobre 
nós mesmos. Dessa maneira, os recursos audiovisuais desenvolvem (42):  
[...] um ver com múltiplos recortes da realidade através dos                                                
planos, e muitos ritmos visuais: imagens estáticas e dinâmicas, câmara fixa ou 
em movimento, uma ou várias câmaras, personagens quietas ou em 
movimento, imagens ao vivo, gravadas ou criadas no computador. Um ver que 
está situado no presente, mas que o interliga não linearmente com o passado e 
com o futuro. O ver está, na maior parte das vezes, a reforçar o que foi dito, o 




Neste mesmo conceito, os jogos digitais aparecem, atualmente, com grande 
destaque tecnológico e ganhando maiores ênfases no cenário terapêutico, pois, de acordo com 
a literatura científica, os jogos em plataforma virtual auxiliam na aprendizagem por serem 
facilitadores do processo educativo, desde que estejam embasados teoricamente em uma linha 
de ensino, possibilitando uma eficaz e significativa aprendizagem (47).   
Dessa forma, o jogo interpretado como parte do arsenal tecnológico atual, 
desenvolverá a atividade lúdica, a qual se concretizará por meio da “evasão da vida real, 
limitado pelo tempo e espaço, criando a ordem através de uma perfeição temporária”. 
Complementa-se, que o jogo apresenta tensão e incertezas por não se conhecer seu desfecho. 
Por conta disso, o jogo contará com a inclusão de fatores internos e externos, como as 
estratégias utilizadas e as respostas fornecidas pelo ambiente (48).  
Um jogo deve satisfazer, de acordo com Juul (apud (48) ) um conjunto de requisitos 
para serem categorizados como tal, em principal: 1. Os jogadores dispendem esforços para 
influenciar no resultado; 2. Sentem-se emotivamente ligados aos resultados; 3. As 
consequências de sua atividade são opcionais e negociáveis.  
Porém, pensando em uma aplicação de caráter educacional, os jogos digitais 
apropriam-se de um cenário cujo objetivo prioritário se designa em permitir o aprimoramento 
de técnicas por meio de um contexto virtual. Nesse contexto, também se faz possível a 
transmissão de conhecimentos científicos e/ou culturais de estudantes e profissionais (9). 
Deste modo, os jogos digitais com fins de aprendizagem serão mediadores “(...) 
capazes de proporcionar ao jogador imersão, atenção, conhecimento funcional, definição de 
objetivos, autocontrole, tomada de decisão, autoeficácia, motivação interna e os sentimentos de 
competência e autonomia”, assim como promoverão uma aprendizagem ativa para aqueles que 
os utilizam (9). Todavia, não se deve conceituá-los como uma espécie de fonoaudiólogo virtual, 
substitutos de uma terapia fonoaudiológica; mas sim, compreendê-los como uma ferramenta 
mediadora de apoio para tal profissional para que realmente possam constituir-se em um 








4.1 Escopo geral da pesquisa 
O presente estudo dispôs de três vertentes para delimitação da pesquisa. Por se tratar 
de um estudo exploratório do tipo estudo de caso dividiu-se a temática em: (i) caracterização 
do grupo de crianças implantadas, (ii) avaliação de linguagem e (iii) terapêutica com enfoque 
tecnológico. 
Deve-se ter sempre em mente que a totalidade de qualquer objeto, quer físico, 
biológico ou social, é uma construção intelectual, uma vez que não dispomos de meios 
concretos para definir precisamente estes limites. O estudo de caso não pode ser 
considerado uma técnica que realiza a análise do indivíduo em toda sua unicidade, 
mas é uma tentativa de abranger as características mais importantes do tema que se 
está pesquisando, bem como seu processo de desenvolvimento (50).  
 
4.2 Ética 
Este projeto foi julgado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 
Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp, sob número de protocolo CAEE 
85020418.3.0000.5404 (Anexo 1). 
Após aceite, a pesquisa foi explicada aos responsáveis e entregue o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) impresso para assinatura dos mesmos. 
Posteriormente, os participantes tiveram que assinar um termo de assentimento para a pesquisa, 
pois, segundo o CEP, elas possuíam faixa etária superior a cinco anos de idade e poderiam 
assentir vontade de participação. Por se tratar de um termo escrito, necessitou-se explicação por 
intermédio da Língua Brasileira de Sinais (Libras) e escrita simples do nome como assinatura 
do documento em questão.  
Oportuno mencionar que em abril de 2018 o projeto já havia sido aprovado pelo 
CEP, sendo que a pesquisa anterior incluía a elaboração do próprio jogo digital para a 
terapêutica – cuja parceria com a Faculdade de Tecnologia (TI) da Unicamp já havia sido 
estabelecida, bem como as programações já estavam em andamento – porém houveram 
empecilhos durante a criação do jogo, necessitando alteração do projeto e criação de uma 






4.3 Critérios de seleção da amostra 
Após aceite do CEP necessitou-se formulação e aplicação do formulário de teste de 
relevância dos critérios de inclusão e exclusão dos casos analisados. Estes foram selecionados 
a partir de crianças surdas usuárias dos serviços do Centro de Estudos e Pesquisa em 
Reabilitação “Prof Dr Gabriel Porto” (CEPRE), que comparecem duas vezes por semana aos 
grupos educacionais, instrução da Língua de Sinais e nos atendimentos individuais 
fonoaudiológicos. 
Os critérios de inclusão para esta pesquisa foram: crianças surdas na faixa etária 
entre 5 e 10 anos de idade; usuárias dos serviços do CEPRE que compareciam duas vezes na 
semana na instituição; não terem alguma patologia associada a perda auditiva; e cujos pais 
aceitaram participar da pesquisa. 
Os critérios de exclusão configuraram-se em: pessoas surdas na faixa etária entre 
os 5 e 10 anos de idade usuárias de implante coclear que possuíam associação de patologia 
vinculada ao quadro de perda auditiva; que não ocorria o uso contínuo do IC – desconsiderando, 
aqui, momentos de conserto do equipamento – e cujo responsável não concordasse com o 
presente estudo. 
Por fim, a amostra foi composta por 3 crianças surdas usuárias de implante coclear, 
sendo duas do sexo feminino e uma criança do sexo masculino. Por se tratar de um estudo de 
caso levantou-se análise considerando aspectos biopsicossociais e variáveis como: idade de 
diagnóstico da perda auditiva, etiologia da perda, modo de comunicação com a família, idade 
de implantação e tempo de terapia fonoaudiológica. Todos os indivíduos receberam a mesma 
terapêutica com enfoque tecnológico.  
 
4.4 Procedimentos e Materiais 
4.4.1 Procedimentos avaliativos 
• Perfil dos sujeitos participantes 
Primeiramente, viu-se necessário o levantamento de prontuários para melhor 
entendimento de cada quadro, dessa forma, a compreensão dos resultados foi atrelada a todo 




pais, bem como os momentos de interação com eles ao decorrer da pesquisa, também serviram 
como complemento para a caracterização da população estudada. 
 
• Entrevista com os pais para caracterização do comportamento auditivo e de 
linguagem  
Para essa etapa necessitou-se a utilização dos protocolos padronizados para 
avaliação de crianças implantadas, MAISIV e MUSSV (adaptado para o Brasil). O primeiro é 
responsável por analisar o comportamento auditivo com o uso do dispositivo eletrônico; já o 
segundo, avalia o uso da linguagem emissiva no cotidiano da criança. Ambos possuem dez 
perguntas com respostas que variam de ‘intensidade’, sendo que cada uma difere em uma escala 
de 5 pontos, que varia numericamente de 0 a 4. Após a aplicação de ambos os instrumentos é 
requisitada a soma das respostas escolhidas, dividida por 40 – máximo de pontos – e 
multiplicado por 100 para obtenção da porcentagem.  
 
ESCALA 





          Tabela 1. Escala dos pontos dos protocolos MAIS e MUSS 
 
O uso de tais protocolos teve como intuito principal o entendimento, por parte da 
pesquisadora, sobre a comunicação da criança com as pessoas de seu entorno. Essas 
características ajudaram a entender melhor o caso, e o resultado provindo dele. 
 
• Avaliação da voz e da articulação  
 
A avaliação da voz e da fala foi realizada em dois momentos distintos em todos os 
participantes da pesquisa. A primeira avaliação foi realizada antes do início do procedimento 
terapêutico, no qual serviu de base para serem observadas as características de voz e de 
 
IV Castiquini EAT, Bevilacqua MC. Escala de integração auditiva significativa: procedimento adaptado para a 
avaliação da percepção da fala. Rev Soc Bras Fonoaudiol. 2000, 4(6):51-60.  
V  Nascimento LT. Uma Proposta de Avaliação da Linguagem Oral (Monografia). Hospital de Pesquisa e 





articulação apresentadas pelas crianças. Tal fase foi denominada de pré-teste, justamente por 
ocorrer antes da intervenção. Já a segunda avaliação foi executada ao término do procedimento 
terapêutico, objetivando analisar as características vocais e articulatórias dos participantes com 
intuito de compará-las com a avaliação inicial para verificação de mudanças. Tal fase foi 
denominada de pós-teste, pois se procedeu ao final da intervenção. 
As amostras de fala e voz foram gravadas em ambiente tratado acusticamente, 
captados por um microfone Shure SM-58 e gravados por intermédio do software Praat VI na 
opção de gravação "MonoSound", utilizando a frequência de amostragem em 44,1 kHz. O 
software se encontrava instalado em um computador Desktop Dell. Nesse momento ocorreram 
registros em vídeo para arquivo clínico e análise para comparação pré e pós-tratamento. Os 
vídeos foram gravados por intermédio de uma câmera Cannon Power Shot A3100 IS. 
Para execução dessa etapa, utilizou-se de: 
1. Tarefas de repetição de palavras: uso do índice de reconhecimento de palavras 
foneticamente balanceadas (Anexo 2). Nessa etapa preocupou-se em fornecer as 
pistas para leitura labial, pois o intuito era observar se o indivíduo possuía 
condições necessárias para a articulação dos fonemas alvos.  
2. Emissão isolada dos sons: vogais [a], [i] e [u]; sons oclusivos [p] e [b]; e 
fricativos [f], [v], [z] e [s]. Nesse momento era requisitado que o(a) participante 
emitisse, no mínimo, duas vezes os sons solicitados pela terapeuta. Sempre que 
necessário eram fornecidas pistas sinestésicas para a produção mais próxima do 
som. 
3. Realização do Tempo Máximo de Fonação (TMF): requisitou-se que cada 
criança sustentasse o máximo que pudesse – atentando ao uso de ar de reserva – 
as vogais [a], [i] e [u]; e os sons fricativos [z] e [s]. Para definir os critérios para 
a análise do TMF tomou-se como embasamento teórico os preceitos de que para 
crianças os valores são calculados de acordo com o número de anos que o 
indivíduo possui (51). Portanto, o TMF deve variar entre 6 a 7 segundos nas 
crianças da presente pesquisa. 
Importante salientar que as crianças desta pesquisa não possuem, até o presente 
momento, as habilidades vocais e articulatórias para produção de uma fala encadeada. A 
 
VI Software desenvolvido por Paul Boersma e David Weenink, do Instituto de Ciências Fonéticas de Amsterdam, 





oralidade é usada por elas como um apoio da Libras – língua essa que também está sendo 
adquirida – articulando palavras isoladas em raros momentos. Dependendo da situação, a 
palavra pronunciada é pouco inteligível, por conta desse fator não se utilizou de listas com 
palavras trissílabas ou pronunciação de frases.  
o Análise acústica  
 
Para análise dos dados citados anteriormente, no item “Avaliação da voz e da 
articulação”, foram utilizados recursos do programa computacional Praat para análise acústica 
do material colhido. 
Na análise acústica das vogais [a], [i] e [u] observaram-se as frequências dos três 
primeiros formantes, sendo que tais valores representam as frequências naturais de ressonância 
do trato vocal, na posição articulatória específica da vogal produzida (35).  A produção dos 
formantes é resultado de um mecanismo essencialmente articulatório, portanto, o grau de 
abertura da boca e a posição vertical da língua possui relação direta com os valores do primeiro 
formante (35).  Os valores do segundo formante fazem relação ao grau de anteriorização da 
vogal; já o terceiro formante representa aspectos mais particulares do trato vocal do falante 
(35), portanto, esses parâmetros deram importantes informações para o entendimento 
articulatório da produção. Para cálculo dos formantes da vogal isolada, a análise foi realizada 
em cima da gravação do TMF de cada vogal, selecionando o ponto estável da vogal. Para o 
cálculo dos formantes da vogal em nível de palavra (Figura 1), foi delimitado o início acústico 
da vogal a partir o aparecimento de energia do segundo formante no espectrograma de banda 
larga; e a marcação do fim da vogal foi feita pelo esmaecimento brusco da energia de F2.   
  





Em relação às análises acústicas dos sons plosivos [p] e [b] considerou-se, aqui, a 
delimitação de um intervalo de interesse para o estudo do vozeamento, denominado, VOT 
(Voice Onset Time), que pode ocorrer entre o início do ruído transiente e o final da vogal que o 
precede – VOT negativo (Figura 2) – ou entre o início do ruído transiente e o início da soltura 
vogal que o segue – VOT positivo (Figura 3) – (31). Tais valores podem trazer explicações 
quanto ao tempo de início de vibração das pregas vocais, quanto informações da pressão 
supraglotal e sobre a articulação.  
 
Figura 2 – Voice Onset Time [b] 
 
 






Para análise acústica dos sons fricativos [f], [v], [z] e [s], averiguou-se a 
concentração de energia no espectro, pois a energia da turbulência durante a produção da 
fricativa varia em relação ao seu ponto de articulação (31). A análise do acúmulo de energia 
espectral auxilia na observação desses aspectos e fornece informações sobre as condições de 
produção das fricativas na presença de vibração das pregas vocais, que demonstrará maiores 
dificuldades de produção para o aparelho fonador. Para tal análise – denominada aqui de 
Espectro de Fourier – calculou-se os espectros de banda larga em uma fatia de 0,03s do fonema 
(Figura 4). Para as fricativas [s] e [z] as fatias foram retiradas da emissão do TMF, sendo 
necessária aplicação de um filtro para comparação da concentração de energia nas regiões de 
ruído, excluindo-se a região de vozeamento. 
Figura 4 – Seleção final de 0,03s do fone [f] no espectrograma de banda larga  
 
Tanto para análise acústica das fricativas quanto das vogais, utilizou-se nas 
configurações de espectrograma, o View range (Hz) de 0 a 4000 Hz com window length (s) de 
0,005 s. Para as configurações de formantes utilizou-se o Maximum formant (Hz) em 5000 Hz 
e o Number of formants em 5.0. 
 
4.4.2 Procedimentos terapêuticos  
As terapias individuais de caráter tecnológico se iniciaram após retorno dos 
pacientes em março do primeiro semestre do ano de 2019, no qual realizou-se um total de dez 
sessões terapêuticas, procedidas em dezesseis dias ao longo do semestre. Como as crianças 




com a fonoaudiologia, elas não possuíam horários disponíveis muito extensos. Portanto, 
necessitou-se recolhê-las no momento em que esperavam pelo começo das atividades. Sendo 
assim, contou-se com cerca de 15 minutos de terapia com o uso do software por criança.  
Para o cumprimento do objetivo do presente estudo as intervenções se passaram em 
uma sala terapêutica disponibilizada pelo CEPRE, que continha basicamente, cadeiras, mesa, 
luvas de procedimento e computador com caixas de som e Headphone Headset High Tone com 
microfone HS302 Newlink. Por conta de problemas com o computador da sala, necessitou-se 
instalação do software em um Notebook Acer Aspire 5, com processador Intel Core i5 7ª 
geração, com armazenamento de 1 B, memória de 8 Gb com sistema operacional Windows 10. 
Em todos os momentos ocorreram registros em vídeo por intermédio de uma 
câmera Cannon Power Shot A3100 IS para arquivo clínico e análise para comparação pré e pós-
tratamento. As respostas das crianças referentes aos dados qualitativos foram anotadas após as 
sessões em um caderno de campo.  
Oportuno mencionar que se tentou explicar cada objetivo terapêutico para as 
crianças através da Libras e, para exemplificação do jogo, a terapeuta jogava por alguns 
segundos. Dessa forma, as crianças podiam visualizar a jogabilidade de cada fase. 
A terapêutica com os jogos digitais possuiu enfoque no desenvolvimento do tempo 
de fonação das vogais [a], [i], [u] e dos fonemas [s], [z]; aperfeiçoamento da articulação dos 
sons oclusivos [p], [b], e fricativos [f] [v] [z] [s]; e desenvolvimento da coordenação fina de 
respiração e articulação necessárias à fala.  
Foi aplicado nas terapias fonoaudiológicas o jogo digital intitulado VoxTraining 
desenvolvido em computação gráfica tridimensional (3D), sob a coordenação dos 
fonoaudiólogos Dra. Mara Behlau e Guilherme Pecoraro do Centro de Estudos da Voz, e 
comercializados através do site CTS Informática. Neste software se observa um conjunto de 
onze jogos de exercícios vocais, com o objetivo de estimular, condicionar e treinar os aspectos 








a. Intensidade Vocal:  
O controle da intensidade é trabalhado na dimensão forte-fraco. Dois jogos são 
disponibilizados para trabalho com a intensidade vocal:  Jogo do Avião (Figura 5) 
e o Jogo dos Balões (Figura 6).  
 
- Jogo do Avião: O jogador deve manter a rota do avião por meio do controle da 
intensidade de sua voz, além de capturar as “nuvens de chuva” para obter mais 
pontos, modificando o volume da voz. Os controles de extensão dinâmica podem 
ser modificados de acordo com as necessidades do paciente. 
 
Figura 5 – Jogo do avião 
 
- Jogo dos Balões: Neste jogo, três cilindros de gás de tamanhos diferentes são 
mostrados em tela. Cada cilindro representa uma faixa de intensidade específica 
para ser mantida durante uma emissão vocal (os cilindros menores correspondem 
aos sons mais fracos e os maiores aos mais fortes). Os valores mínimo e máximo 





Figura 6 – Jogo dos balões 
 
b. Frequência Vocal: 
O controle da frequência é trabalhado na dimensão grave-agudo. Dois jogos são 
disponibilizados para trabalho com a frequência de voz:  Jogo da Gaivota (Figura 
7) e Jogo da Guitarra (não utilizado na presente pesquisa, pois requisita um 
processamento auditivo mais desenvolvido por parte das crianças).  
- Jogo da Gaivota: O jogador deve manter a frequência de voz em uma faixa válida 
para pontuar e controlar o vôo do pássaro. A faixa de frequência pode ser 
modificada de acordo com as necessidades da pessoa. 
 







c. Associação de frequência e intensidade da voz: 
Trabalho de frequência e intensidade vocal simultaneamente através do Jogo do 
Tabuleiro (não utilizado na presente pesquisa, pois requisita um processamento 
auditivo mais desenvolvido por parte das crianças). 
 
d. Sons surdos e sonoros: 
Os jogos para o controle do traço de sonoridade podem ser utilizados com os sons 
fricativos anteriores, [f] e [v], mediais, [s] e [z], ou posteriores, [∫] e [Ʒ]. Para isso 
disponibilizam-se dois jogos: Jogo do Carro (Figura 8) e o Jogo de Tênis (Figura 
9). 
 
- Jogo do Carro: O jogador deve controlar os movimentos do carro, por meio da 
produção de sons surdos e sonoros. Ao emitir e manter um som surdo, o carro vai 
para a esquerda, e ao emitir seu correspondente sonoro, para a direita. 
 
Figura 8 – Jogo do Carro 
- Jogo de Tênis: O jogador deve movimentar o tenista, para a esquerda e a direita, 
de acordo com a sonoridade das produções e acertar a bola na quadra adversária, 





Figura 9 – Jogo do Tênis 
 
e. Ritmo e ataque vocal: 
Dois jogos são disponibilizados para trabalho simultâneo de ritmo e ataque vocal: 
Jogo do atirador (Figura 10) e Jogo da Roda Gigante (não utilizado na presente 
pesquisa, pois requisita um processamento auditivo mais desenvolvido por parte 
das crianças). 
 
- Jogo do atirador: O objetivo é acertar os alvos móveis pela perspectiva do 
atirador que se movimenta pelo cenário, por meio do controle de parâmetros vocais, 
tais como, ataque vocal, tarefas de emissão forte ou sons plosivos. A escolha da 
tarefa deve corresponder ao objetivo do treinamento e é necessário o uso do teclado 
para que o personagem se mova pela tela. 
 
 





f. Tempo máximo de fonação (TMF) 
Dois jogos são disponibilizados para trabalho com TMF: Jogo do Astronauta 
(Figura 11) e o Jogo do Equilibrista (não utilizado na presente pesquisa, pois 
requisita um processamento auditivo mais desenvolvido por parte das crianças). 
 
- Jogo do Astronauta: Neste jogo o paciente deve conduzir o astronauta através da 
emissão de uma vogal sustentada fazendo com que ele não caia nos buracos e escape 
dos tentáculos. 
 
Figura 11 – Jogo do astronauta para TMF 
 
Em alguns momentos no início da terapia era introduzido o Teste de Sons do Ling 
(52) para checagem da detecção e discriminação dos sons de fala recebidos pelo implante 
coclear.   
Os dados encontrados foram informatizados para posterior análise acústica e 
qualitativa. Esta análise foi descritiva, delineando um perfil do grupo, com objetivo de 






 A seguir, serão apresentados os resultados desse estudo seguindo a mesma 
ordem utilizada no desenvolvimento da metodologia, ou seja, quadro perfil das crianças e breve 
histórico de cada participante; entrevista com os pais; dados qualitativos sobre a terapia; e 
análise acústica dos resultados. Os nomes citados aqui são fictícios para preservar a identidade 
dos participantes. 
 5.1 Quadro Perfil das crianças e breve histórico de cada participante 
O Quadro 1 apresenta um resumo dos dados dos três participantes da presente 
pesquisa. 
Quadro 1. Resumo dos dados dos participantes da pesquisa.  
 Renata Cláudio Marta 
Idade 6 anos 7 anos 7 anos 
Sexo Feminino Masculino Feminino 
Idade de diagnóstico da surdez Em torno de 1 ano 1 ano de idade 1 ano e seis meses 
Etiologia da surdez Desconhecida HD: sífilis congênita Desconhecida 
Usuário de Libras 
Sim, ainda em 
aquisição 
Sim, ainda em 
aquisição 
Sim, ainda em 
aquisição 
Início na Libras Após 5 anos de idade Após 4 anos de idade Após 6 anos de idade 
Uso de Libras pela família Pai utiliza Libras Sim Mãe sabe o básico 
Modo de comunicação com a 
família 
Libras tardiamente, 
gestos e vocalizações 
Libras tardiamente e 
vocalizações  
Libras tardiamente, 
gestos e vocalizações 
Idade da criança na  
implantação 
3 anos de idade 3 anos de idade 4 anos de idade 
Uso de outro dispositivo 
AASI na OD por 4 
anos 
AASI na OE antes  
IC na OE aos 3 anos 
Não 
Tempo de terapia 
fonoaudiológica 
1 ano e meio 3 anos 2 anos e meio 
Legenda: HD - hipótese diagnóstica; Libras - Língua Brasileira de Sinais; AASI – Aparelho de 
Amplificação Sonora Individual; OD – orelha direita; OE- orelha esquerda; IC- Implante Coclear. 
  5.1.1 Criança Renata 
A criança nasceu em uma cidade no interior do estado da Bahia em 14/01/2013 e 
não realizou o teste de triagem auditiva ao nascer. Passados seis meses, a mãe relata que notou 
algumas intercorrências, como o bebê não olhar para ela quando a chamava, e não acordava ou 
se assustava com fortes barulhos. Porém, não se sabe ao certo a idade de detecção, acredita-se 
que foi em torno de 1 ano de idade, pois, após mudança da família para uma cidade do interior 
do estado de São Paulo, foi possível o acesso a exames auditivos específicos, como o Potencial 




criança recebeu o diagnóstico de perda auditiva neurossensorial de grau profundo em ambas as 
orelhas, contudo a causa é desconhecida. 
Em 24/10/2016, quando Renata possuía três anos de idade, foi realizada a cirurgia 
do Implante Coclear (Nucleus – CP810 Geração 5) no Hospital de Clínicas da Unicamp. A 
cirurgia se procedeu na orelha esquerda e na época o AASI da orelha direita (Oticon – Sumo 
DM) se encontrava quebrado. A criança ainda se recusa a utilizar o AASI na orelha direita. 
Em relação ao desenvolvimento geral da criança, a mãe relatou que Renata andou 
após um ano de idade, e também, por cerca de um ano, produzia alguns sons; porém o 
desenvolvimento de fala e linguagem se encontram atrasados devido à perda auditiva. 
Renata foi encaminhada ao CEPRE pela assistente social da Secretaria de Promoção 
Social de sua cidade, pois o pai recorreu à defensoria pública, dado que a paciente era atendida 
em uma instituição voltada aos deficientes intelectuais, pois sua cidade não possui profissional 
fonoaudiólogo especializado na área de surdez. 
A criança iniciou atendimento fonoaudiológico e pedagógico no Ambulatório de 
Surdez e Desenvolvimento em 08/02/2018 e realiza atendimentos educacionais em grupo para 
adquirir a Libras e potencializar o seu desenvolvimento de linguagem. Renata frequenta 
regularmente o Centro Educacional Infantil em período integral. Segundo relatório educacional 
do 1º bimestre de 2018, a criança demonstra interesse em realizar as atividades propostas em 
sala de aula, é muito observadora, reconhece quase todas as letras do alfabeto e consegue 
pronunciá-las, assim como identifica a grafia convencional dos números. Sua linguagem se faz 
por intermédio de gestos e apontamentos, porém verbaliza algumas palavras. Segundo a 
professora, é perceptível que a criança fica frustrada quando não consegue ser compreendida, 
tenta emitir sons, fazendo gestos e apontamentos.  
No relatório educacional do 2º bimestre de 2018, a criança demonstrou avanços, 
principalmente por vir a ter apoio de uma professora bilíngue, que ensina Libras. Nesse curto 
período de tempo percebeu-se que a Renata se desenvolveu muito, e que, na maioria das vezes, 







  5.1.2 Criança Cláudio 
A criança nasceu em 07/05/2012 em uma maternidade da cidade de Campinas, de 
parto cesárea, com bolsa rota de cinco dias, Apgar de 1/5, com 32 semanas de gestação e peso 
de 2.385g. Cláudio nasceu com diversas complicações devido a mãe ser usuária de substâncias 
psicoativas e utilizá-las durante os estágios pré e perinatais. Assim, ele permaneceu na UTI-
Neonatal por vinte e seis dias após seu nascimento, em ventilação mecânica e necessidade de 
uso de penicilina e fototerapia. Em seu primeiro ano de vida sofreu diversas internações devido 
a uma insuficiência respiratória e episódios de pneumonia. Além disso, foi diagnosticado com 
sífilis congênita. Após a alta, a criança foi encaminhada para uma instituição em regime de 
abrigo.  Cláudio voltou para a família por um período de um mês, porém retornou à instituição, 
onde ofereciam melhores condições de cuidados. 
  A cuidadora da instituição relatou, na entrevista social com as profissionais que 
Cláudio não respondia aos estímulos sonoros e, portanto, procuraram por atendimento médico 
no Hospital de Clínicas da Unicamp. O diagnóstico da perda auditiva veio mais tardiamente, 
com a realização do exame PEATE em abril de 2013, com laudo de perda auditiva 
neurossensorial bilateral de grau profundo. Cláudio realizou sua primeira cirurgia na orelha 
direita em agosto de 2015, sendo seu IC ativado em outubro do mesmo ano – anteriormente a 
isso a criança fazia uso do AASI. Após dois anos desse procedimento, a criança realizou a 
cirurgia de IC para a orelha esquerda, procedendo sua ativação em setembro de 2017. 
Oportuno mencionar que desde o ano de 2015 a criança estava em processo de 
adoção por um casal e, a partir do primeiro semestre de 2016, foi retirada a guarda provisória 
de Cláudio. A criança começou atendimento fonoaudiológico e pedagógico em 2016 no 
Ambulatório de Surdez e Desenvolvimento, bem como realiza atendimentos educacionais em 
grupo para adquirir a Libras e potencializar o seu desenvolvimento de linguagem.  
  5.1.3 Criança Marta 
A criança nasceu em 27/02/2012 em uma maternidade na cidade de Campinas, com 
40 semanas gestacionais e sem nenhuma intercorrência. Não há histórico de internações ou de 
doenças crônicas e familiares relativa à perda auditiva. 
A mãe não soube relatar dados sobre a detecção da surdez por sua parte, pois a 
criança sempre manteve muito contato visual, despistando-a se haveria algum problema 




de Tronco Encefálico (PEATE), a criança recebeu ao 1 ano e seis meses de idade o diagnóstico 
de perda auditiva neurossensorial de grau profundo em ambas as orelhas, contudo a causa é 
desconhecida. 
Marta realizou cirurgia do IC na orelha esquerda no Hospital de Clínicas da 
Unicamp há três anos e, posteriormente, foi chamada para terapia fonoaudiológica na Pontifícia 
Universidade Católica de Campinas, na qual permaneceu por cerca de um ano. Após isso, a 
criança foi encaminhada para o CEPRE e iniciou atendimento fonoaudiológico e pedagógico 
em setembro de 2018. A criança também está inserida no Programa infantil de linguagem e 
surdez, participando dos atendimentos educacionais em grupo para adquirir a Libras e 
potencializar o desenvolvimento da linguagem. Oportuno mencionar que nas quartas a tarde 
Marta passa por um Atendimento Educacional Especializado (AEE) no contratuno de sua 
escola. 
 
 5.2 Entrevista com os pais  
Quadro 2. Quadro geral das respostas referentes aos questionários aplicados com os responsáveis 













1 3 3 3 
2 1 2 4 
3 4 4 4 
4 3 3 3 
5 4 3 2 
6 3 3 4 
7 4 3 1 
8 1* 3 2 
9 3* 3 2* 
10 NSR 2* 3 













1 a)1  b)3  c)3 a)1  b)3  c)2 a)3  b)3  c)2 
2 3 2 2 
3 1* 4 3 
4 3* 3 0 
5 1 0 0 
6 3 3 3 
7 NSR 0 2* 
8 1 1 1 
9 0 0 0 
10 0 0 0 
Escore 38 40 35 





3.2.1 Responsável por Renata 
Segue as respostas do pai de Renata nos questionários MAIS e MUSS no momento 
inicial da coleta (Quadro 3). 
Quadro 3. Perguntas e respostas referente aos questionários aplicado com o responsável de Renata 
PROTOCOLO MAIS 
PERGUNTA RESPOSTA 
1- A criança solicita que coloquem o seu dispositivo auditivo ou ela própria o 
coloca? 
3 
2- A criança relata e parece ficar perturbada quando seu dispositivo não está 
funcionando por alguma razão? 
1 
3- A criança responde espontaneamente ao seu nome, no silêncio, quando 
chamada auditivamente, sem pistas visuais? 
4 
4- A criança responde espontaneamente ao seu nome, na presença de ruído 
ambiental, quando chamada auditivamente, sem pistas visuais? 
3 
5- A criança, espontaneamente, está atenta aos sons ambientais sem ser 
induzida ou alertada sobre estes? 
4 
6- A criança está atenta, espontaneamente, aos sinais auditivos quando em 
novos ambientes? 
3 
7- A criança reconhece, espontaneamente, os sinais auditivos que fazem parte 
de sua rotina doméstica ou escolar? 
4 
8- A criança demonstra habilidade para discriminar espontaneamente dois 
falantes, usando somente a audição? 
1* 
9- A criança percebe, espontaneamente, as diferenças entre sons de fala e 
ambientais somente através da audição? 
3* 
10- A criança responde, espontaneamente, a entonação da voz (raiva, 
ansiedade) com o significado apenas através da audição?   
NSR 
PROTOCOLO  MUSS 
PERGUNTA RESPOSTA 
1- A criança vocaliza para atrair a atenção dos outros? 
a) Gestos / movimento manuais?   b) gestos + vocalizações  c) apenas 
vocalizações 
a)1  b)3  c)3 
2- Vocaliza durante interações comunicativas? 3 
3- As vocalizações variam com o contexto e a mensagem? 1* 
4- É um desejo espontâneo da criança usar apenas a linguagem oral para se 
comunicar com seus pais e familiares quando o tópico da conversa é conhecido 
ou familiar? 
3* 
5- É um desejo espontâneo da criança usar apenas a linguagem oral para se 
comunicar com seus pais e familiares quando o tópico da conversa não é 
conhecido? 
1 
6- É um desejo da criança usar a linguagem oral espontaneamente durante 
contatos sociais com pessoas ouvintes? 
3 
7- É um desejo da criança usar apenas a linguagem oral ao se comunicar com 
pessoas com quem não tem familiaridade para obter alguma coisa que ela deseja? 
NSR 
8- A linguagem oral da criança é compreendida pelos outros que não estão 
familiarizados com ela? 
1 
9- A criança usa, espontaneamente, estratégias orais apropriadas de reparação e 
esclarecimento quando a linguagem oral não é entendida pelas pessoas 
familiarizadas com ela? 
0 
10- A criança usa, espontaneamente, estratégias orais apropriadas de reparação 
e esclarecimento, quando a linguagem oral não é entendida pelas pessoas não 
familiarizadas com ela? 
0 




5.2.2 Responsável por Cláudio 
Segue as respostas do pai de Cláudio nos questionários MAIS e MUSS no momento 
inicial da coleta (Quadro 4). 
Quadro 4. Perguntas e respostas referente aos questionários aplicado com o responsável de Cláudio 
PROTOCOLO MAIS 
PERGUNTA RESPOSTA 
1- A criança solicita que coloquem o seu dispositivo auditivo ou ela própria o 
coloca? 
3 
2- A criança relata e parece ficar perturbada quando seu dispositivo não está 
funcionando por alguma razão? 
2 
3- A criança responde espontaneamente ao seu nome, no silêncio, quando 
chamada auditivamente, sem pistas visuais? 
4 
4- A criança responde espontaneamente ao seu nome, na presença de ruído 
ambiental, quando chamada auditivamente, sem pistas visuais? 
3 
5- A criança, espontaneamente, está atenta aos sons ambientais sem ser 
induzida ou alertada sobre estes? 
3 
6- A criança está atenta, espontaneamente, aos sinais auditivos quando em 
novos ambientes? 
3 
7- A criança reconhece, espontaneamente, os sinais auditivos que fazem parte 
de sua rotina doméstica ou escolar? 
3 
8- A criança demonstra habilidade para discriminar espontaneamente dois 
falantes, usando somente a audição? 
3 
9- A criança percebe, espontaneamente, as diferenças entre sons de fala e 
ambientais somente através da audição? 
3 
10- A criança responde, espontaneamente, a entonação da voz (raiva, 




1- A criança vocaliza para atrair a atenção dos outros? 
a) Gestos / movimento manuais?   b) gestos + vocalizações  c) apenas 
vocalizações 
a)1  b)3  c)2 
2- Vocaliza durante interações comunicativas? 2 
3- As vocalizações variam com o contexto e a mensagem? 4 
4- É um desejo espontâneo da criança usar apenas a linguagem oral para se 
comunicar com seus pais e familiares quando o tópico da conversa é conhecido 
ou familiar? 
3 
5- É um desejo espontâneo da criança usar apenas a linguagem oral para se 
comunicar com seus pais e familiares quando o tópico da conversa não é 
conhecido? 
0 
6- É um desejo da criança usar a linguagem oral espontaneamente durante 
contatos sociais com pessoas ouvintes? 
3 
7- É um desejo da criança usar apenas a linguagem oral ao se comunicar com 
pessoas com quem não tem familiaridade para obter alguma coisa que ela deseja? 
0 
8- A linguagem oral da criança é compreendida pelos outros que não estão 
familiarizados com ela? 
1 
9- A criança usa, espontaneamente, estratégias orais apropriadas de reparação e 
esclarecimento quando a linguagem oral não é entendida pelas pessoas 
familiarizadas com ela? 
0 
10- A criança usa, espontaneamente, estratégias orais apropriadas de reparação 
e esclarecimento, quando a linguagem oral não é entendida pelas pessoas não 
familiarizadas com ela? 
0 




5.2.3 Responsável por Marta 
Segue as respostas da mãe de Marta nos questionários MAIS e MUSS no momento 
inicial da coleta (Quadro 5). 
Quadro 5. Perguntas e respostas referente aos questionários aplicado com o responsável de Marta 
PROTOCOLO MAIS 
PERGUNTA RESPOSTA 
1- A criança solicita que coloquem o seu dispositivo auditivo ou ela própria o 
coloca? 
3 
2- A criança relata e parece ficar perturbada quando seu dispositivo não está 
funcionando por alguma razão? 
4 
3- A criança responde espontaneamente ao seu nome, no silêncio, quando 
chamada auditivamente, sem pistas visuais? 
4 
4- A criança responde espontaneamente ao seu nome, na presença de ruído 
ambiental, quando chamada auditivamente, sem pistas visuais? 
3 
5- A criança, espontaneamente, está atenta aos sons ambientais sem ser 
induzida ou alertada sobre estes? 
2 
6- A criança está atenta, espontaneamente, aos sinais auditivos quando em 
novos ambientes? 
4 
7- A criança reconhece, espontaneamente, os sinais auditivos que fazem parte 
de sua rotina doméstica ou escolar? 
1 
8- A criança demonstra habilidade para discriminar espontaneamente dois 
falantes, usando somente a audição? 
2 
9- A criança percebe, espontaneamente, as diferenças entre sons de fala e 
ambientais somente através da audição? 
2* 
10- A criança responde, espontaneamente, a entonação da voz (raiva, 




1- A criança vocaliza para atrair a atenção dos outros? 
a) Gestos / movimento manuais?   b) gestos + vocalizações  c) apenas 
vocalizações 
a)3  b)3  c)2 
2- Vocaliza durante interações comunicativas? 2 
3- As vocalizações variam com o contexto e a mensagem? 3 
4- É um desejo espontâneo da criança usar apenas a linguagem oral para se 
comunicar com seus pais e familiares quando o tópico da conversa é conhecido 
ou familiar? 
0 
5- É um desejo espontâneo da criança usar apenas a linguagem oral para se 
comunicar com seus pais e familiares quando o tópico da conversa não é 
conhecido? 
0 
6- É um desejo da criança usar a linguagem oral espontaneamente durante 
contatos sociais com pessoas ouvintes? 
3 
7- É um desejo da criança usar apenas a linguagem oral ao se comunicar com 
pessoas com quem não tem familiaridade para obter alguma coisa que ela deseja? 
2* 
8- A linguagem oral da criança é compreendida pelos outros que não estão 
familiarizados com ela? 
1 
9- A criança usa, espontaneamente, estratégias orais apropriadas de reparação e 
esclarecimento quando a linguagem oral não é entendida pelas pessoas 
familiarizadas com ela? 
0 
10- A criança usa, espontaneamente, estratégias orais apropriadas de reparação 
e esclarecimento, quando a linguagem oral não é entendida pelas pessoas não 
familiarizadas com ela? 
0 




De modo geral, observa-se que os escores das três crianças dessa pesquisa foram 
similares. Oportuno analisar que em alguns momentos da aplicação do questionário, os 
responsáveis demonstraram não entender, em sua totalidade, a questão explicada, o que gerou 
diferenciação em algumas respostas. Um exemplo disso foi na questão 2 do protocolo MAIS, 
no qual o responsável pela criança Renata caracteriza como escore 1 – a criança relata e parece 
ficar perturbada quando seu dispositivo não está funcionando por alguma razão? – questão essa 
que, durante a terapêutica, mostrou ser coerente com o escore 4, pois ela sempre avisava o mau 
funcionamento de algum de seus dispositivos, ou demonstrava felicidade ao estar utilizando o 
IC. 
Em termos de resposta auditiva, foi perceptível durante a coleta que as crianças 
Renata e Cláudio demonstram mais atenção ao ambiente em que se encontravam, assim como, 
possuem maior número de episódios de vocalizações no momento de interação com a terapeuta.    
 
 5.3 Dados qualitativos sobre a aplicação terapêutica 
  5.3.1 Quadro geral das terapias 
Segue abaixo um resumo dos objetivos e dos jogos utilizados em cada sessão 
terapêutica para cada participante da pesquisa (Quadro 6). 
Quadro 6. Resumo dos objetivos e jogos utilizados em cada sessão terapêutica  
  Objetivo terapêutico  Jogo utilizado 
Sessão 1 TMF das vogais [a], [i] e [u] Jogo do astronauta 
Sessão 2 TMF das vogais [a], [i] e [u] / TMF [s], [z] Jogo do astronauta/ Jogo do Carro 
Sessão 3 Produção dos sons [s] e [z] Jogo de tênis, Jogo do Carro 
Sessão 4 Produção dos sons [p] e [b] Jogo da Gaivota 
Sessão 5 Produção dos sons [p] e [b] Jogo da Gaivota; Jogo do atirador 
Sessão 6 Produção dos sons [f] e [v] Jogo de tênis, Jogo da Gaivota; 
Sessão 7 Produção dos sons [f] e [v] Jogo de tênis, jogo do atirador, 
jogo do avião 
Sessão 8 TMF [s] e [z] Jogo do avião 
Sessão 9 Produção e intensidade dos sons [s] e [z] Jogo do avião 
Sessão 10 Produção e intensidade das vogais [a], [i], [u] Jogo dos balões 
Jogo do astronauta 





a) Sujeito Renata 
Segue abaixo um resumo dos jogos utilizados em cada sessão terapêutica e das 
respostas observadas em Renata ao final das terapêuticas (Quadro 7). 
Quadro 7. Resumo das sessões terapêuticas de Renata e seus respectivos resultados  
Sessões  Jogo Utilizado IC Respostas 
1- Treinar TMF [a], [i] e 
[u] 
Astronauta Sem  
 Produção fraca das vogais [i] e [u]  
TMF - Alterado 
2- Treinar o TMF das 






Vogais - Produções adequadas 
[s] e [z] - Dificuldades na produção  
TMF - Dificuldades devido a fase 




Dificuldades de jogabilidade 
[s] e [z] - Melhora na produção  
4- Produções [p] e [b] Gaivota Sem 
[p] - Melhora na produção 
[b] - Dificuldades na produção  




[p] - Produção adequada 
[b] - Conseguiu apenas com apoio 





[f] - Melhora na produção 
[v] - Melhora na produção 





[v] - Produção adequada 
[f] - Conseguiu apenas com apoio 
8- TMF [s] e [z] Avião Com 
[s] e [z] - Produção adequada, porém 
com fraca intensidade. 
TMF - Melhora em ambos fonemas  
9- Produção e intensidade 
dos sons [s] e [z] 
Avião Com 
[s] - Melhora na produção 
[z] - Dificuldades na produção  
10- Produção e 





[a] e [i] - Produção adequada 
[u] - Melhora na produção 
Legenda: Produção adequada – momento final de terapia que o sujeito conseguia realizar adequadamente a 
articulação necessária. Melhora na produção – final da terapêutica em que a criança evoluiu em relação ao 
começo. Dificuldades de produção – não foi observada muita melhora com o decorrer da terapia.  
o Sessão 1 
Oportuno mencionar que nas primeiras três sessões terapêuticas as crianças Renata 
e Cláudio dividiram a terapia para aumento do tempo de aplicação, porém necessitou-se a 
separação de ambos para melhor prosseguimento terapêutico, pois Cláudio exigia mais atenção 
em termos comportamentais. 
Na primeira sessão terapêutica ocorreu um imprevisto, sendo ele a quebra do IC da 




TCLE já havia sido assinado, bem como as avaliações já estavam em andamento, deu-se 
prosseguimento com as sessões terapêuticas até o conserto do mesmo.  
Nesse momento a terapia teve enfoque em treinar o TMF das vogais [a], [i] e [u] 
por intermédio do jogo do astronauta.  Foi realizada cerca de 40 segundos de fase para cada 
som. Ao andamento da fase os tamanhos dos buracos aumentavam, o que exigia da criança 
aumentar o TMF progressivamente. Analisou-se que a falta do IC dificultou Renata em produzir 
a vogal [i], e a emitir a vogal [u] na devida intensidade, produzindo-a de forma fraca.  
o Sessão 2 
Para essa sessão, a terapia teve enfoque em treinar o TMF das vogais [a], [i] e [u] 
por intermédio do jogo do astronauta, bem como o TMF dos fonemas [s] e [z] utilizando o jogo 
do carro.  
Importante mencionar que a fase do astronauta – e o jogo do equilibrista – não 
reconhece a emissão do fonema [z], devido a isso não foi possível treinar em uma fase específica 
para TMF. Devido a fase não ser estruturada para o trabalho de TMF, observou-se dificuldades 
de aplicação, pois o tempo entre um obstáculo e outro variava, sendo que o tempo entre eles até 
mesmo diminuía. A fase foi proveitosa para o treino articulatório dos fonemas alvos. 
Como a criança estava sem o IC e sem o AASI, analisou-se que ela estava com 
dificuldades na produção dos fonemas [s] e [z], em principal na ativação das pregas vocais para 
produção do fonema [z]. Nas vogais a participante se saiu bem. 
o  Sessão 3 
O objetivo dessa terapêutica foi a produção dos sons [s] e [z] através do Jogo de 
tênis e do Jogo do Carro. 
Nesse dia a participante se encontrava utilizando o AASI, o que demonstrou alguns 
benefícios em termos auditivos. A criança conseguiu produzir o fonema [z] após trabalho 
cinestésico para percepção tátil do movimento das pregas vocais na região do pescoço onde se 
encontra a laringe. Para o fonema [s] era associado o som com a saída de ar sentido em sua 
mão.  
Ao decorrer da sessão, Renata conseguiu entender melhor o funcionamento da fase 
do carro, conseguindo jogar os 40 segundos de fase proposto em cada rodada. Em controvérsia, 




raciocínio por trás da fase do carro. Me pareceu, realmente, que a fase do tênis exigia mais da 
criança surda. 
Por fim, observou-se que no começo da terapia Renata se encontrava colaborativa, 
porém, ao decorrer da sessão ela demonstrou-se cansada do jogo e queria jogar fases diferentes, 
por curiosidade ao ver o menu do software. 
Oportuno mencionar que no final da terapêutica Renata requisitou que usássemos 
um material de desenho e pintura que a sala continha, o que demonstra que o jogo, em si, não 
substitui outros tipos de instrumentos. 
o Sessão 4 
Mesmo a criança estando com o AASI, a perda dela é de grau profundo, portanto 
ele não alcança um ganho auditivo adequado que proporcione uma boa discriminação auditiva.  
Em vista disso, Renata produzia o [m] ao ser requerido o [p]; porém ao decorrer do 
jogo, a criança emitiu adequadamente – em termos articulatórios e de intensidade vocal – o som 
alvo. Para o [b], analisou-se que Renata não conseguiu produzi-lo no momento do jogo, 
somente emitiu nos momentos de treino fora do software. Nesses momentos, a criança produzia 
adequadamente quando apresentado o ponto articulatório do [b] – dando apoio com o dedo 
indicador na parte de cima do lábio superior e apoio com o dedo médio na parte de baixo do 
lábio inferior, fazendo pressão para o fechamento deles – e a vibração das pregas vocais; porém 
não produzia sem ter esse tipo de intervenção da terapeuta.  
o Sessão 5 
O objetivo dessa terapêutica foi treinar a produção dos sons [p] e [b] através do jogo 
da gaivota. 
Em relação a produção dos sons, Renata emitiu de forma adequada o [p]. Já para a 
produção do [b] foi necessário manter sua mão constantemente no pescoço da terapeuta para 
compreender o momento de ativar as pregas vocais. Sem realizar tal procedimento, a 
participante ensurdecia o som em questão. 
o Sessão 6 





Na sessão em questão a criança estava utilizando o IC, o AASI e o sistema FM – 
sistema esse que capta diretamente a voz da pessoa que usa um microfone especial, e a converte 
em ondas específicas para serem captadas pelo IC, dessa forma o ruído ambiental não influencia 
no entendimento da mensagem auditiva.  
Notou-se uma grande diferença comportamental na criança, que demonstrou 
euforia e colaboração durante toda a terapêutica. Observado, também, que a mesma apresentou 
diversas tentativas de oralização, vocalizando constantemente.  
Renata conseguiu jogar a fase do tênis – uma das fases mais difíceis para eles – e, 
inclusive, conseguiu pontuar. Antes de começar o jogo, explicou-se o ponto articulatório dos 
sons [f] e [v], assim como foi demonstrado os apoios para articulação, que condizia em 
empurrar o lábio inferior levemente para cima e para trás com o dedo indicador, apoiando o 
lábio inferior nos incisivos centrais superiores. Durante o jogo, a própria criança utilizou desse 
apoio para jogar com maior facilidade, o que gerou bons resultados. 
De modo geral, a participante articulou bem ambos os sons, principalmente ao 
considerar o tempo sem a utilização do implante coclear. 
o Sessão 7 
O objetivo dessa terapêutica foi treinar a produção dos sons [f] e [v] através do jogo 
do tênis. Nessa sessão a criança adentrou na sala demonstrando estar cansada, acredita-se que 
esses sinais foram perceptíveis ao decorrer da terapia. 
Renata produzia de maneira correta os sons [f] e [v] após treino articulatório; 
contudo, durante a sessão, ela não emitia adequadamente o [f], e inclusive, trocava-o por [v].  
Em grosso modo, a maior parte da terapêutica foi realizada fora do software, onde 
obteve bons resultados. O jogo somente se desenvolvia nos momentos em que a criança 
conseguia produzir adequadamente os fonemas alvos. 
o Sessão 8 
Para essa sessão, a terapia teve enfoque em treinar o TMF dos fonemas [s] e [z] 
utilizando o jogo do avião. Mesmo sendo um jogo para treino de intensidade vocal, a fase do 
avião foi aqui utilizada para aumento de TMF, dado que as fases voltadas para o trabalho de 




do avião, configurou-se a fase para deixar o avião menos suscetível a uma caída rápida, sendo 
possível controlar a duração da fase para um tempo menor.  
Analisou-se que o avião estar menos suscetível a uma caída rápida desencadeou um 
feedback visual positivo, incentivando Renata a continuar com o jogo. Quando ela não 
conseguia manter o TMF, o avião caia e a fase encerrava; tal situação desencadeou momentos 
de frustração na criança.  
Renata articulou de maneira correta o [s] e [z], contudo esses sons não apresentavam 
uma intensidade satisfatória, a criança produzia-os de uma maneira mais fraca. 
Durante a terapêutica foi perceptível que a participante confunde qual som é o 
vozeado, pois ao requerer, por intermédio da Libras, que ela realizasse a produção do [s] ou do 
[z] ela parecia não associar qual deveria ser articulado. Portanto, trabalhou-se a relação do som 
do fonema, com sua articulação e representação em Libras.  
Após esse trabalho, Renata aparentou ter entendido a relação auditiva e articulatória 
dos fonemas, produzindo-os melhor. Importante salientar que possivelmente a falta dos dentes 
incisivos superiores acarretaram alteração na produção do [z], pois ele apresentava-se 
distorcido. 
Em relação ao TMF do [s], a criança iniciou a sustentação com cerca de 5 segundos 
de duração. Ao decorrer da sessão o tempo de sustentação aumentou para 7 segundos. Com 
referência ao [z], a criança iniciou a sustentação com cerca de 6 segundos de duração. Ao 
decorrer da sessão o tempo de sustentação aumentou para 9 segundos, aparentando utilização 
do ar de reserva.  
De modo geral, mesmo com o treino do TMF, a produção da sustentação 
aparentava, auditivamente, estar entrecortada – com momentos de ruptura para essa produção.  
o Sessão 9 
Para essa sessão, a terapia teve enfoque em treinar a produção e intensidade dos 
sons [s] e [z] utilizando o jogo do avião. 
De modo geral, a criança demonstrou dificuldades em discriminar ambos os sons, 
concluindo necessidades de retreinar as diferenças auditivas e articulatórias dos fonemas [s] e 




Em termos articulatórios, Renata produziu o [s] e [z] em diversos momentos e, em 
algumas ocasiões o som [s] era trocado por [ ∫ ]. A maior dificuldade era na produção do [z] 
devido sonorização, possuindo maior facilidade na pronúncia do [s]. A criança pareceu produzir 
melhor a sílaba [za] ao invés de [zã]. 
Em algumas situações foi necessário requisitar que a participante emitisse os sons 
com mais intensidade. Possivelmente a falta dos dentes incisivos superiores acarretaram 
diferenças na saída de ar do [z]. 
Nessa sessão o feedback visual pareceu positivo, pois Renata não demonstrou sinais 
de frustração, ou requisitou a troca de fase ao decorrer da terapia. 
o Sessão 10 
Nessa terapêutica foi objetivado o trabalho de articulação e intensidade das vogais 
[a], [i] e [u] por intermédio do Jogo dos balões.   
É pertinente destacar que nessa sessão a criança se encontrava com o IC, porém 
sem o sistema FM. Após Renata ter adquirido esse sistema, sempre utilizou em suas terapias. 
Em questão de abertura de boca, a participante estava produzindo de maneira 
adequada as vogais. Todavia, demonstrou certa distorção na produção da vogal [u], como se ela 
produzisse com uma ressonância diferente das demais, de certa forma anasalado. 
O primeiro cilindro – que representa uma intensidade mais fraca – se apresentou 
como impossível de realizar o enchimento dos balões, independente da vogal produzida. Tal 
fato incomodou deveras a criança, pois criava um feedback negativo ao estourar o balão.  
Analisou-se que ao requisitar que Renata elevasse a intensidade em alguns 
momentos do jogo, ela não conseguia manter em uma determinada intensidade, pois a criança 
compreendia que deveria elevar sempre esse parâmetro. Ao decorrer da terapêutica essa questão 
demonstrou melhoras, devido feedback visual estabelecido pelo jogo. 
Importante salientar que o TMF encurtado influenciou na jogabilidade, visto que 
em determinadas situações, a participante utilizava o ar de reserva para produzir as vogais em 
maiores intensidades, acarretando juntamente, uma tensão na emissão.  





b) Sujeito Cláudio 
Segue abaixo um resumo dos jogos utilizados em cada sessão terapêutica e das 
respostas observadas em Cláudio ao final das terapêuticas (Quadro 8). 
Quadro 8. Resumo das sessões terapêuticas de Cláudio e seus respectivos resultados  
Sessões  Jogo Utilizado IC Respostas 
1- Treinar TMF [a], [i] e 
[u] 
Astronauta Com 
 Vogais - Produções adequadas 
 TMF - Alterado 
2- Treinar o TMF das 






Vogais - Produções adequadas  
[s] e [z] - Melhora na produção 
TMF - Dificuldades devido a fase 




Dificuldades de jogabilidade 
[s] e [z] - Melhora na produção  
4- Produções [p] e [b] Gaivota Com 
[p] - Melhora na produção 
[b] - Conseguiu com apoio 




[p] - Produção adequada 
[b] - Melhora na produção 





[f] - Dificuldades na produção 
[v] - Produção adequada 





[v] - Produção adequada 
[f] - Dificuldades na produção 
8- TMF dos fonemas [s] e 
[z] 
Avião Com 
[s] e [z] - Produção adequada 
TMF - melhora em ambos fonemas  
9- Produção e intensidade 
de [s] e [z] 
Avião Com 
[s] - Melhora na produção 
[z] - Dificuldades em ativar pregas  
10- Produção e 





[a] e [i] - Produção adequada 
[u] - Melhora na produção 
Legenda: Produção adequada – momento final de terapia que o sujeito conseguia realizar adequadamente a 
articulação necessária. Melhora na produção – final da terapêutica em que a criança evoluiu em relação ao 
começo. Dificuldades de produção – não foi observada muita melhora com o decorrer da terapia.  
o Sessão 1 
A criança Cláudio estava com seu IC devidamente colocado e ativado. Ela não 
apresentou dificuldades de produção das vogais [a], [i] e [u]. Nesse momento a terapia teve 
enfoque em treinar o TMF das vogais [a], [i] e [u] por intermédio do jogo do astronauta. 
Porém, demonstrou dificuldades no TMF ao decorrer da fase. Não conseguiu 






o Sessão 2 
Para essa sessão, a terapia teve enfoque em treinar o TMF das vogais [a], [i] e [u] 
por intermédio do jogo do astronauta, bem como o TMF dos fonemas [s] e [z] utilizando o jogo 
do carro.  
Nessa sessão o sujeito Cláudio estava em terapia conjunta com Renata e apresentou 
algumas questões comportamentais que dificultaram a aplicação do jogo. Em suma, a criança 
compreendeu rápido que para mover o carro para um lado era necessário produzir o fonema 
sonoro, e para o outro produzir o fonema surdo. Tanto o [s] e o [z] quanto as vogais foram 
produzidas dentro do esperado. 
o Sessão 3 
Nessa terapêutica foi objetivada a produção dos fonemas [s] e [z] através do Jogo 
de tênis, e do Jogo do Carro. 
Nessa sessão, Cláudio apresentou momentos de hiperatividade e falta de 
cooperação nas atividades propostas, porém se mostrou mais colaborativo ao estar sozinho na 
sessão. 
De modo geral, Cláudio produziu de forma satisfatória os fonemas [s] e [z]. Em 
termos de jogabilidade, a criança apresentou dificuldades no jogo do tênis, então reestruturou-
se a sessão para treino com a fase do carro.  
o Sessão 4 
Para essa sessão foi trabalhada a produção dos sons [p] e [b] por intermédio do Jogo 
da gaivota.  
No começo do jogo, a criança produziu o som [p] levemente distorcido, contudo a 
emissão foi se adequando ao decorrer da fase. Em relação ao [b], o ponto articulatório estava 
correto, porém constataram-se dificuldades na ativação das pregas vocais. Após demonstração 
de vibração colocando uma das mãos do paciente no pescoço da terapeuta, e a outra em seu 
próprio pescoço, a criança conseguiu produzir corretamente o som em questão. 
o Sessão 5 





Nessa sessão a criança melhorou em termos comportamentais, colaborando ao 
decorrer da terapia. Contudo, isso somente foi alcançado por se negociar jogar duas fases 
diferentes, sendo uma delas nunca jogado antes. 
Colocou-se, portanto, o jogo do atirador no intuito de, apenas, jogar uma partida 
dessa fase – no qual é necessário o ajuste de intensidade, e não de frequência – e voltar para a 
fase da gaivota. Porém, a criança se identificou deveras com a fase em questão e interagiu em 
todos os momentos. Dessa forma, a sessão prosseguiu apenas com o jogo do atirador. 
Como essa fase foi criada para tarefas de ataque vocal e emissão de plosivos, ela 
demonstrou ser jogada com facilidade. Foi a fase em que Cláudio interagiu mais. 
Em termos de produção, os sons [p] e [b] foram articulados de forma adequada, sem 
precisar de muita intervenção. Existiram momentos em que Cláudio emitia o [p] com maior 
intensidade, o que desencadeou melhores respostas do jogo, como o tiro disparar rapidamente. 
Quando a criança esquecia de realizar a vibração das pregas vocais para sonorizar 
o [b], ela rapidamente se lembrava de como deveria fazer para produzi-lo após colocar a mão 
no pescoço da terapeuta. Não foi necessário pausar o jogo para um momento de treino.  
o Sessão 6 
Nessa terapêutica foi objetivada a produção dos sons [f] e [v] através do Jogo do 
tênis e da Fase da Gaivota. 
Em um primeiro momento, a terapia foi iniciada com o jogo do tênis; porém a 
configuração usada ainda não pareceu adequada para a criança, pois em algumas ocasiões a 
fase não detectou o som falado de forma adequada. Tal evento, pareceu desencadear uma 
espécie de frustração em Cláudio, assim, se fez necessária a troca de fase para melhor 
rendimento da criança.  
Cláudio apresentou dificuldades para produzir o [f], pois não conseguia desvozear 
o som em questão, acarretando troca para o [v]. O único momento em que a criança emitiu o 
som [f] foi no final da terapia com a fase da gaivota, porém com leve distorção. 
Importante mencionar que quando Cláudio não conseguia realizar a movimentação 
do personagem, a criança emitia aleatoriamente outros fonemas/sons que desencadeava melhor 




o Sessão 7 
O objetivo dessa terapêutica foi treinar a produção dos sons [f] e [v] através do jogo 
do atirador e do jogo do avião. Nessa sessão a criança estava melhor em termos 
comportamentais, colaborando ao decorrer da terapia. 
Iniciou-se com o jogo do atirador – fase que captou por mais tempo a atenção de S 
Cláudio – que foi anteriormente testado, por não ser trabalhado com ele um som plosivo. Para 
a emissão do som fricativo ser melhor captada pelo microfone, a criança foi orientada a produzir 
um [vã] e [fã] mais intensos, dificultando sua emissão durante o jogo. Devido a isso, Cláudio 
cansou rapidamente da fase, requisitando outro jogo. 
Em relação a produção dos fonemas, observou-se que Cláudio apresenta 
dificuldades para desvozear sons em gerais. Produziu-se de forma adequada o [v], contudo 
demonstrou dificuldades na emissão do [f], sendo este o som prevalente durante suas emissões 
dentro do jogo.  
Importante mencionar que quando Cláudio não conseguia realizar a sequência de 
tiros que a fase requisitava, a criança emitia o [p] por desencadear melhor reação por parte do 
personagem. 
Após o uso do software, repassaram-se os momentos que deveriam ocorrer a 
vibração das pregas vocais, realizando a associação com o devido som. Posteriormente, a 
criança demonstrou compreender tal associação, e produziu-os melhor após isso.  
o Sessão 8 
Para essa sessão, a terapia teve enfoque em treinar o TMF dos fonemas [s] e [z] 
utilizando o jogo do avião. Nesse momento requisitou-se que o responsável pela criança 
entrasse na terapia, com intuito de torná-la mais colaborativa com a atividade. Essa abordagem 
facilitou a aplicação do software. 
De modo geral, pode-se inferir que o TMF não foi emitido corretamente, pois 
poucas foram os momentos em que a criança realizava uma inspiração profunda antes da 
sustentação.  
Analisou-se que inserir uma duração de fase maior que 10 segundos dificultava a 




desse modo, a emissão da sustentação se tornava fragmentada. Quando não ocorriam esses 
momentos, Cláudio mantinha seu TMF por cerca de 6 segundos. 
Em termos articulatórios, o participante produziu de maneira adequada os fonemas 
[z] e [s].  
o Sessão 9 
Para essa sessão, a terapia teve enfoque em treinar a produção e intensidade dos 
fonemas [s] e [z] utilizando o jogo do avião. Novamente nessa sessão requisitou-se que o 
responsável pela criança entrasse em terapia, pois desencadeou bons resultados no 
comportamento da criança. 
Analisou-se que Cláudio demonstra se cansar rapidamente de jogar a mesma fase 
mais de uma sessão, pois quando ele avista o menu do software, requisita os jogos que ainda 
não foram introduzidos em terapia, porém não são todos que se enquadram para o treino dos 
fonemas da pesquisa. 
No início da sessão, Cláudio aparentou-se confuso com as produções dos fonemas 
[s] e [z]. Quando se requisitava que a criança emitisse o fonema [z], ela oscilava a produção 
com o fonema [s], pois em alguns momentos ativava a vibração das pregas vocais e, em outros, 
não. 
No decorrer do jogo, essa questão demonstrou melhoras, produzindo de maneira 
adequada os fonemas, sem confundi-los. Ademais, manteve intensidade apropriada, no qual foi 
capaz de manter o voo do avião sem deixá-lo cair. 
o Sessão 10 
Nessa terapêutica foi objetivado o trabalho de articulação e intensidade das vogais 
[a], [i] e [u] por intermédio do Jogo dos balões. Novamente nessa sessão requisitou-se que um 
responsável entrasse em terapia, pois desencadeou bons resultados no comportamento da 
criança. 
Em questão de abertura de boca, Cláudio apresentou boa produção em todas as 
vogais. Contudo, demonstrou aplicar tensão ao emitir o [u] de forma mais intensa, via-se a 




Novamente, o primeiro cilindro – que representa uma intensidade mais fraca – se 
apresentou como impossível de realizar o enchimento dos balões, independente da vogal 
produzida. Tal fato incomodou deveras a criança, pois criava um feedback negativo ao estourar 
o balão.  
Em termos de TMF – pois influenciava no momento de encher os balões, 
requisitando outras expirações – a criança demonstrou um bom rendimento. 
No final da terapêutica necessitou-se a troca de fase, pois a criança demonstrou 
cansar do jogo dos balões. Empregado jogo do atirador para finalizar a sessão. 
c) Sujeito Marta 
Segue abaixo um resumo dos jogos utilizados em cada sessão terapêutica e das 
respostas observadas em Marta ao final das terapêuticas (Quadro 9). 
Quadro 9. Resumo das sessões terapêuticas de Marta e seus respectivos resultados  
Sessões  Jogo Utilizado IC Respostas 
1- Treinar TMF [a], [i] e [u] Astronauta Com 
 Vogais - Produções adequadas 
 TMF - Melhora 
2- Treinar o TMF das vogais 





Vogais - Produções adequadas 
[s] - Melhora na produção 
[z] - Alterada 
TMF - Com dificuldades devido a fase 




[s] - Melhora na produção  
[z] - Conseguiu com apoio 
4- Produções [p] e [b] Gaivota Com 
[p] - Conseguiu com apoio 
[b] - Conseguiu com apoio 




[p] - Melhora na produção 
[b] - Melhora na produção 





[f] - Melhora na produção 
[v] - Dificuldades na produção 





[v] - Produção adequada 
[f] - Dificuldades na produção 
8- TMF dos fonemas [s] e [z] Avião Com 
[s] - Melhora na produção 
[z] - Conseguiu com apoio 
TMF - Alterado 
9- Produção e intensidade de 
[s] e [z] 
Avião Sem 
[s] - Melhora na produção 
[z] - Produção adequada 
10- Produção e intensidade das 




Vogais - Produções adequadas 
[u] - Melhora na produção 
Legenda: Produção adequada – momento final de terapia que o sujeito conseguia realizar adequadamente a 
articulação necessária. Melhora na produção – final da terapêutica em que a criança evoluiu em relação ao 





o Sessão 1 
A criança Marta estava com seu IC devidamente colocado e ativado, foi 
colaborativa e demonstrou gostar do jogo. Nesse momento a terapia teve enfoque em treinar o 
TMF das vogais [a], [i] e [u] por intermédio do jogo do astronauta. 
Aplicou-se cerca de 40 segundos de fase para cada fonema. Analisou-se que, no 
decorrer do jogo, a criança conseguiu manter o padrão de TMF exigido pela fase, ou seja, ao 
passo que os tamanhos dos buracos aumentavam, Marta necessitou aumentar seu TMF 
progressivamente. Em termos articulatórios, ela produziu as vogais de modo correto. 
o Sessão 2 
Para essa sessão, a terapia teve enfoque em treinar o TMF das vogais [a], [i] e [u] 
por intermédio do jogo do astronauta, bem como a produção dos fonemas [s] e [z] utilizando o 
jogo do carro.  
A criança foi deveras colaborativa e teve bom desempenho na fase do astronauta 
para treino do TMF das vogais [a], [i] e [u]; porém observou-se que nos momentos de expiração, 
o ar era aspirado pela boca. 
No momento de se trabalhar a emissão dos fonemas [s] e [z] por intermédio da fase 
do carro, foi analisado que Marta conseguia ativar devidamente as pregas vocais para a 
produção do fonema sonoro, porém ela não realizou o ponto articulatório correto, não sendo 
perceptível a produção do [z]. Como a língua não entrava em contato com nenhuma outra 
estrutura, o som percebido era uma espécie de ‘humm’. 
No decorrer da terapia, a criança conseguiu produzir o fonema [s], porém 
auditivamente, o som parecia levemente distorcido. Trabalhou-se para que ela sorrisse de uma 
maneira mais exacerbada ao produzir o fonema alvo. Analisou-se melhoras após o treino. 
o Sessão 3 
Nessa terapêutica foi objetivada a produção dos fonemas [s] e [z] através do Jogo 
do Carro, pois a criança demonstrou extrema dificuldade com o jogo do tênis na sessão anterior. 
Nesse dia o fonema [s] parecia mais distorcido, como se fosse uma junção do [s] 
com [ ∫ ]. Em relação ao fonema [z], Marta continuou somente com a ativação das pregas vocais, 




Com intuito de conscientizar o correto ponto articulatório, levou-se um molde de 
boca de gesso e uma língua de cartolina, assim, antes de dar início ao jogo, foi explicado sobre 
onde deve estar à língua no momento de produção dos fonemas [s] e [z]. Ademais, explicou-se 
as diferenças da saída de ar através de tiras de papel crepom.  
Nos momentos de produção isolada do fonema [z] fora do jogo, Marta conseguiu 
emitir cerca de 3 vezes o fonema de forma adequada. Porém, após o acerto, era requisitado que 
a criança repetisse novamente o fonema, sem apoio da terapeuta; não obtendo êxito após o 
mesmo.   
A criança, ao sentir suas dificuldades de produção, demonstrou desânimo para jogar 
a fase proposta. 
o Sessão 4 
Para essa sessão foi trabalhada a produção dos sons [p] e [b] por intermédio do Jogo 
da gaivota.  
Observou-se dificuldades de discriminação/articulação, pois a criança produzia o 
[m] ao ser requerido o som [b]. Em alguns momentos em que Marta consegui produzir o [b], a 
plosão não parecia correta, o que gerou uma certa distorção.  
Ao produzir o [b] aplicado em uma palavra – como banana – a participante emitia 
o fonema de maneira adequada, demonstrando maiores dificuldades para produzir de modo 
isolado.  
Após realizar momentos de treino ao decorrer do jogo, a criança produziu melhor 
os sons [p] e [b] ao ser apresentado seu ponto articulatório – dando apoio com o dedo indicador 
na parte de cima do lábio superior e apoio com o dedo médio na parte de baixo do lábio inferior, 
fazendo pressão para o fechamento deles –, porém sentia dificuldade sem ter esse tipo de 
intervenção da terapeuta.  
o Sessão 5 
O objetivo dessa terapêutica foi treinar a produção dos sons [p] e [b] através do jogo 
do atirador. Como essa fase obteve bons resultados com a criança Cláudio, o jogo da gaivota 




Em relação aos sons, as emissões de [p] e [b] apresentaram grandes avanços, raros 
foram os momentos que a criança trocou [b] por [m]. Nessa sessão, a própria criança realizava 
o suporte para articulação dando apoio com o dedo indicador na parte de cima do lábio superior 
e apoio com o dedo médio na parte de baixo do lábio inferior, fazendo pressão para o 
fechamento deles. 
Em alguns momentos a criança esquecia de realizar a vibração das pregas vocais 
para sonorizar o [b], contudo, ela rapidamente se lembrava de como produzir após colocar a 
mão no pescoço da terapeuta. 
Importante salientar que devido ruído externo, houve ocasiões em que ele por si só 
realizava o disparo da arma sem ocorrer produção.  
o Sessão 6 
Nessa terapêutica foi objetivada a produção dos sons [f] e [v] através do Jogo do 
tênis. Oportuno mencionar que, devido faltas da criança e ocasiões que não houve terapêutica, 
Marta encontrava-se sem intervenção há 6 sessões, o que correspondeu a cerca de um mês sem 
terapia. 
Nesse momento, o jogo do tênis pareceu não auxiliar devidamente as sessões, pois 
a criança também demonstrou dificuldades no entendimento da fase. Passou-se a maior parte 
do tempo no trabalho de discriminação e articulação dos sons [f] e [v], visto que desde o início 
da terapia, com a realização dos Sons do Ling, a criança não soube diferenciar ambos os 
fonemas, no qual concluiu que eram iguais em termos auditivos. 
Percebeu-se que Marta possui dificuldade na coordenação motora fina da fala, pois 
demonstrou, constantemente, problemas em ativar as pregas vocais e realizar o ponto 
articulatório do som com a saída de ar. Em diversos momentos a criança produzia o som sem a 
língua entrar em contato com outra estrutura, no qual o som era percebido como uma espécie 
de ‘humm’. 
Após treino articulatório e demonstração dos apoios para a articulação – que 
condizia em empurrar o lábio inferior levemente para cima e para trás com o dedo indicador, 
apoiando o lábio inferior nos incisivos centrais superiores – Marta imitou os movimentos em si 




Contudo, necessitaram-se diversas pausas no jogo para realização de tal treino. No 
final, a criança estava produzindo os sons de maneira mais adequada.  
o Sessão 7 
O objetivo dessa terapêutica foi treinar a produção do [f] e [v] através do jogo do 
atirador. A criança demonstrou, novamente, se interessar deveras pela fase.  
Em termos articulatórios, Marta produziu adequadamente o [f] e [v], em principal 
o [v], porém, houve momentos em que o [f] foi trocado por [v]. Observou-se que a participante 
utilizou com frequência o apoio para a articulação – empurrar o lábio inferior até os dentes 
incisivos centrais superiores com o auxílio do dedo indicador – mesmo quando a terapeuta não 
passava esse feedback visual para ela. 
Ao decorrer do jogo, houve intervenções com intuito de melhorar a produção do 
[f]. Pedia-se que Marta produzisse, isoladamente, o som [f] somente como uma corrente de ar, 
sem articular uma vogal em conjunto. Após o mesmo, introduzia a vogal [a] em sequência do 
[f]. Percebeu-se que ao realizar esses passos, a criança compreendia melhor como deveria ser a 
combinação articulatória para a produção do [fa], produzindo-a de forma adequada. O [v] era 
produzido sem dificuldades.  
o Sessão 8 
Para essa sessão, a terapia teve enfoque em treinar o TMF dos fonemas [s] e [z] 
utilizando o jogo do avião. 
Analisou-se que a participante progrediu em termos articulatórios para a produção 
dos fonemas [s] e [z]. Em alguns momentos o [s] soava, auditivamente, distorcido, porém não 
atrapalhou no entendimento do fonema. Em relação ao fonema [z], existiram ocasiões em que 
a criança produzia o fonema sem a língua entrar em contato com outra estrutura, no qual o som 
era percebido como uma espécie de ‘humm’. 
O TMF de ambos os fonemas estava encurtado, com cerca de 4 segundos de 
duração. A fase foi configurada para durar 10 segundos, para isso a criança necessitou de três 
tomadas de ar para prosseguimento da fase. 
Importante salientar que a criança possui dificuldades de associar os sinais de 




o Sessão 9 
Para essa sessão, a terapia teve enfoque em treinar a produção e intensidade dos 
fonemas [s] e [z] utilizando o jogo do avião.  
Nessa sessão a criança não estava utilizando o IC, porém, dentro desse quadro, 
conseguiu produzir de maneira adequada o fonema [z]. Inclusive, Marta demonstrou entender 
a associação entre o sinal de Libras (datilologia) do fonema com seu correspondente 
acústico/articulatório.  
De modo geral, a participante apresentou bons resultados na articulação dos 
fonemas [s] e [z]. Todavia, notou-se leve distorção na produção do fonema [s]. 
Como Marta demonstrou cansaço ao jogar por muito tempo o Jogo do avião, foi 
introduzido o jogo dos balões, que revelou não se enquadrar com os fonemas alvos dessa sessão. 
A criança apresentou deveras dificuldades em jogar, suas produções não eram suficientes para 
executar o enchimento dos balões. Marta percebeu essa questão e desanimou de jogá-lo.   
o Sessão 10 
Nessa terapêutica foi objetivado o trabalho de articulação e intensidade das vogais 
[a], [i] e [u] por intermédio do Jogo dos balões e, no final da sessão, utilizou-se o jogo do 
astronauta. Para essa terapia a criança estava utilizando o IC. 
Em questão de abertura de boca, Marta produziu de forma adequada todas as vogais 
trabalhadas.  
A participante conseguiu encher o balão do primeiro cilindro – que representa uma 
intensidade mais fraca – produzindo a vogal [i], após isso tornou-se impossível de realizar o 
enchimento dos balões, independente da vogal produzida. 
Importante salientar que o TMF encurtado influenciou na jogabilidade, visto que 
em determinadas situações, a participante necessitou de diversas expirações para o enchimento 
de um mesmo balão. Nesses momentos o balão perdia seu volume, pois a emissão era cortada 
para tomada de ar. 
No momento final da terapêutica foi fundamental a troca de fase para uma que 




treino de intensidade, dado que, nas ocasiões em que a criança emitia a vogal com uma 
intensidade mais fraca, o personagem era puxado pelos tentáculos provindos dos buracos.  
  5.3.2 Jogabilidade  
Nesse subtópico serão apresentados os valores utilizados nas configurações iniciais 
sugeridas em cada fase pelo próprio software. Também serão propostas posteriormente, na 
discussão, novas configurações para cada fase, a fim de padronizá-las para promover melhora 
de jogabilidade do software às crianças surdas. 
Quadro 10. Resumo das configurações utilizadas em cada sessão terapêutica. 
 Jogo Configuração utilizada 
Sessão 1 Jogo do astronauta F0 min: 200 Hz; F0 max: 550 Hz 
Sessão 2 Jogo do astronauta, Jogo do Carro F0 min: 200 Hz; F0 max: 550 Hz 
Sessão 3 Jogo de tênis, Jogo do Carro F0 min: 200 Hz; F0 max: 550 Hz 
Sessão 4 Jogo da Gaivota F0 min: 180 Hz; F0 max: 260 Hz 
Sessão 5 
Jogo da Gaivota; Jogo do atirador 
-F0 min: 180 Hz; F0 max: 260 Hz (gaivota) 
- Int min: 50 dB; Int max: 100 dB (atirador) 
Sessão 6 Jogo de tênis, Jogo da Gaivota - F0 min: 80 Hz; F0 max: 300 Hz  
Sessão 7 Jogo de tênis, jogo do atirador, jogo 
do avião 
- F0 min: 80 Hz; F0 max: 300 Hz(tênis)  
- Int min: 50 dB; Int max: 100 dB(avião) 
Sessão 8 Jogo do avião Int min: 50 dB; Int max: 100 dB 
Sessão 9 Jogo do avião Int min: 50 dB; Int max: 100 dB 
Sessão 10 
Jogo dos balões 
Jogo do astronauta 
-Int min: 50 dB; Int max: 100 dB (balões) 
- F0 min: 250 Hz; F0 max: 500 Hz 
(astronauta) 
 
Constatou-se que o Jogo do astronauta e Jogo do equilibrista não reconhecem a 
emissão do fonema [z], portanto não foi possível o treino de TMF dos fonemas [s] e [z] por 
intermédio dessas fases. Visando adaptar a terapêutica, o jogo do carro foi utilizado como forma 
de compensar a falta de fases que captasse o fonema em questão, contudo não demonstrou 
resultados tão oportunos. 
O software VoxTraining contempla outros jogos que não fizeram parte da presente 
pesquisa. O Jogo da Guitarra, Jogo do Tabuleiro, o Jogo da roda gigante eram fases que 
requisitavam um processamento auditivo mais desenvolvido por parte das crianças. 
O jogo do equilibrista apesar de, teoricamente, possuir a mesma linha de raciocínio 




corda com facilidade mesmo com uma emissão razoavelmente adequada – portanto não foi 
aplicado em terapia.  
Em referência ao jogo dos balões, de acordo com as configurações analisadas no 
quadro, o primeiro cilindro condizia a frequência de 50 dB a 75 dB; o segundo cilindro a 
frequência de 62 dB à 87dB; e o terceiro cilindro a frequência de 75 dB a 100 dB. Observou-se 
que todas as crianças demonstraram dificuldades para a frequência de 50 dB a 75 dB. 
Em suma, as fases que necessitavam configurações por frequência foram as mais 
difíceis de serem jogadas pelas as crianças. Inclusive, no começo da pesquisa o intuito era 
utilizar somente as fases com ajustes de frequência – para ajustá-las de acordo com a frequência 
de cada som/fonema, estabelecendo um “padrão mínimo” de emissão – mas devido a esse fato, 
necessitou-se alterações na pesquisa.  
 5.4 Análise acústica da voz e fala 
 Seguem as comparações pré-teste e pós-teste dos Tempos Máximos de Fonação das 
vogais e fricativas para todos os sujeitos da pesquisa (Tabela 2), bem como as comparações de 
valores do Voice Onset Time (Tabela 3).  
Tabela 2. Comparação pré e pós-teste dos TMF em todos os sujeitos analisados (em segundos) 
 PRÉ-TESTE PÓS-TESTE 
Renata 
VOGAIS VOGAIS 
[a] [i] [u] [a] [i] [u] 
5,38 9,0 5,5 10,8 7,3 10 
FRICATIVAS FRICATIVAS 
[s] [z] [s] [z] 
2,56 4,57 6,2 10,2 
Cláudio 
VOGAIS VOGAIS 
[a] [i] [u] [a] [i] [u] 
8,6 10 9,2 15,6 7 10,3 
FRICATIVAS FRICATIVAS 
[s] [z] [s] [z] 
3,7 1,7* 5,2 7 
Marta 
VOGAIS VOGAIS 
[a] [i] [u] [a] [i] [u] 
4,8 6,1 5,9 11,6 15 12 
FRICATIVAS FRICATIVAS 
[s] [z] [s] [z] 
4,6 D 6,7 6,5 






Tabela 3. Comparação pré e pós-teste do VOT de [p] e [b] em todos os sujeitos analisados (em 
milissegundos) 
 PRÉ-TESTE PÓS-TESTE 
Renata 
VOT [p] VOT [p] 
R1 R2 P1 P2 R1 R2 P1 P2 
8 14 5 14 18 15 16 17 
VOT [b] VOT [b] 
R1 R2 P1 P2 R1 R2 P1 P2 
-67 -44 ... 18* -125 -95 14* -115 
Cláudio 
VOT [p] VOT [p] 
R1 R2 P1 P2 R1 R2 P1 P2 
9 15 14 10 12 ... 17 15 
VOT [b] VOT [b] 
R1 R2 P1 P2 R1 R2 P1 P2 
-70 -56 I 8* -100 -79 19* I 
Marta 
VOT [p] VOT [p] 
R1 R2 P1 P2 R1 R2 P1 P2 
16 15 10 12 17 18 12 17 
VOT [b] VOT [b] 
R1 R2 P1 P2 R1 R2 P1 P2 
-66 -40 14* I -47 -64 13* 19* 
LEGENDA: 
R1 e R2 [p]: Primeira e segunda repetição do som na sílaba [pa]  
R1 e R2 [b]: Primeira e segunda repetição do som na sílaba [ba] 
P1 [p]: Repetição da palavra [Pilha]               
P2 [p]: Repetição da palavra [Pula]               
P1 [b]: Repetição da palavra [Bicho] 
P2 [b]: Repetição da palavra [Bolo]  
* trocou por [p]                                               
I: Ininteligível 
... Não houve outras repetições     
     Participante começou a produção antes da terapeuta finalizar sua fala 
  
De modo geral, durante a análise do [b] não foi possível identificar um momento 
de separação entre a vibração e o momento de plosão na criança Renata; portanto a análise se 
procedeu de maneira auditiva. 
Vale ressaltar que durante as tentativas de produção do som plosivo [b] não foi 
possível observar o momento de pré-vozeamento, pois as palavras não foram inseridas em 
frases-veículo pela dificuldade dos sujeitos em realizar este tipo de tarefa. 
Abaixo foram esquematizados o Espectro de Fourier no pré e pós-teste de todas as 
crianças para os sons fricativos (Tabela 4), identificando a região de concentração de energia 
















Pré-teste Pré-teste Pré-teste Pré-teste Pré-teste Pré-teste 
R1 R2 Fogo R1 R2 Fogo R1 R2 Fogo 
300 273  170 230 [p] 240  273 [p] - 1300  1700 
Pós-teste Pós-teste Pós-teste Pós-teste Pós-teste Pós-teste 
R1 R2 Fogo R1 R2 Fogo R1 R2 Fogo 
240  200  200 280 [p] 1100 250 -  ... 545 
[v] 
Pré-teste Pré-teste Pré-teste Pré-teste Pré-teste Pré-teste 
R1 R2 Vela R1 R2 Vela R1 R2 Vela 
250 220 I 200 300 Omitiu 230 [m] 230 [m] 250 [m] 
Pós-teste Pós-teste Pós-teste Pós-teste Pós-teste Pós-teste 
R1 R2 Vela R1 R2 Vela R1 R2 Vela 
180 ... 270 [b] 200 220 220  260 270 250 
[s] 
Pré-teste Pré-teste Pré-teste Pré-teste Pré-teste Pré-teste 
R1 R2 Suco R1 R2 Suco R1 R2 Suco 
6200 6400 6500 5500 6300 [z] 1300 [t] 5400 6300 320 [t] 
Pós-teste Pós-teste Pós-teste Pós-teste Pós-teste Pós-teste 
R1 R2 Suco R1 R2 Suco R1 R2 Suco 
5600 5900 3600 [∫] 5900 6500 450 [t] 4700 6000 2600 [t∫] 
[z] 
Pré-teste Pré-teste Pré-teste Pré-teste Pré-teste Pré-teste 
R1 R2 Rosa R1 R2 Rosa R1 R2 Rosa 
5700 3330 5600 [s] 5900  3600 2300 [s] 513 [hum] 400 [hum] 1500 [b] 
Pós-teste Pós-teste Pós-teste Pós-teste Pós-teste Pós-teste 
R1 R2 Rosa R1 R2 Rosa R1 R2 Rosa 
4800 250  [i] 3600 [s] 6500 6000   350 [k] 5400  5400  200 [k] 
Tabela 4. Valores pré e pós-teste do acúmulo de energia espectral em todos os sujeitos analisados (em Hertz) 
LEGENDA: R1: Primeira repetição do som; R2: Segunda repetição do som; I: Ininteligível; ... Não houveram outras repetições; [ som ]: troca por aquele indicado entre 




Verificou-se diferença das curvas do Espectro de Fourier no pré-teste e pós-teste da 
participante Marta (Figura 12) em comparação às diferenças mínimas observadas nas curvas 
das demais crianças (Figuras 13 e 14). Nos anexos será possível ver com mais detalhes os 
Espectros de Fourier de todas produções isoladas e em nível de palavra (Anexo 3 ao 14).  
 
Figura 12 – Espectro de Fourier em uma fatia de 0,03s da fricativa [v] extraída da palavra “vela” no 
pré-teste (linha preta) e pós-teste (linha vermelha) da participante Marta. 
Figura 13 – Espectro de Fourier em uma fatia de 0,03s da fricativa isolada [f] no pré-teste (linha preta) 





Figura 14 – Espectro de Fourier em uma fatia de 0,03s da fricativa [f] extraída da palavra “fogo” no 
pré-teste (linha preta) e pós-teste (linha vermelha) do participante Cláudio. 
 
Para as análises dos três primeiros formantes nas vogais, observou-se, da criança 
Cláudio, que em vários momentos de produção do [i] ocorria uma nasalização. Seguem as 
tabulações dos formantes extraídas da emissão isolada (Tabela 5), bem como os dados extraídos 
dos fonemas a nível de palavra (Tabelas 6, 7 e 8) e a análise do espaço acústico destas (Gráficos 
1, 2 e 3): 
Tabela 5. Valores dos três primeiros formantes das emissões isoladas das vogais [a], [i] e [u] de todos 
os participantes da pesquisa (em Hertz).  
    RENATA  CLAÚDIO  MARTA   
Pré-teste Pós-teste Pré-teste Pós-teste Pré-teste Pós-teste 
Som Formantes Formantes Formantes Formantes Formantes Formantes 
[a] F1: 1059   
F2: 1766  
F3: 2578 
F1: 972   
F2: 1251 
F3: 2025 
F1: 1030  
F2: 1859 
F3: 3683 
F1: 1138  
F2: 1814 
F3: 2108 
F1: 1215  
F2: 2143 
F3: 3615 








F1: 341  
F2: 2309 
F3: 3078 
F1: 352  
F2: 1032 
F3: 2372 
F1: 345  
F2: 1826 
F3: 3137 
F1: 366  
F2: 2322 
F3: 3228 
F1: 357   
F2: 2828 
F3: 3411 
[u] F1: 327  
F2: 1232 
F3: 2639 
F1: 378   
F2: 961 
F3: 1884 
F1: 502  
F2: 843 
F3: 1576 
F1: 402  












Tabela 6. Valores dos três primeiros formantes das emissões da vogal [a] em nível de palavra em todos 
os participantes da pesquisa (em Hertz).  
    RENATA [a] CLAÚDIO [a] MARTA [a]  
Pré-teste Pós-teste Pré-teste Pós-teste Pré-teste Pós-teste 











































































Tabela 7. Valores dos três primeiros formantes das emissões da vogal [i] em nível de palavra em todos 
os participantes da pesquisa (em Hertz).  
    RENATA [i] CLAÚDIO [i] MARTA [i]  
Pré-teste Pós-teste Pré-teste Pós-teste Pré-teste Pós-teste 


































































Tabela 8. Valores dos três primeiros formantes das emissões da vogal [u] em nível de palavra em todos 
os participantes da pesquisa. (em Hertz)  
    RENATA [u] CLAÚDIO [u] MARTA [u]  
Pré-teste Pós-teste Pré-teste Pós-teste Pré-teste Pós-teste 
Palavra Formantes Formantes Formantes Formantes Formantes Formantes 


























F1: 328  
F2: 815  

























Gráfico 1. Espaço acústico da participante Renata nas vogais [a], [i] e [u] em nível de palavra 
 


























Gráfico 2. Espaço acústico do participante Cláudio nas vogais [a], [i] e [u] em nível de palavra 
 
Legenda: Pré-teste (linha preta); Pós-teste (linha vermelha) 
 
Gráfico 3. Espaço acústico da participante Marta nas vogais [a], [i] e [u] em nível de palavra 
 













































6. DISCUSSÃO     
De acordo com os resultados apresentados e, para viabilizar um melhor 
entendimento das questões levantadas ao decorrer dessa dissertação, opto aqui por dividir essa 
discussão em tópicos semelhantes daqueles vistos nos resultados.  
6.1 Caracterização do grupo 
Partindo das características analisadas no quadro resumo (Quadro 1) observou-se 
que tanto a idade de diagnóstico da surdez, quanto o tempo em que os participantes se 
encontram em terapia fonoaudiólogica estão em contradição com a literatura, apesar de ser um 
quadro recorrente em nosso cenário nacional. 
As Diretrizes de Atenção à Triagem Auditiva Neonatal do Ministério da Saúde  
estabelece que é desejável identificar bebês com perda auditiva antes dos 3 meses de idade (53), 
dado esse que não é observado nas crianças da presente pesquisa, as quais foram identificadas 
com mais de 12 meses de idade e, portanto, fora da idade de identificação precoce. Entretanto, 
este é um cenário corriqueiro em nossa realidade, pois em uma pesquisa realizada com 2014 
crianças submetidas a avaliações audiológicas constatou que a idade média de identificação da 
perda auditiva foi 3,6 anos, e somente 7% dessas crianças foram examinadas no primeiro ano 
de vida (54). 
Em relação à informação sobre o início do trabalho fonoaudiológica, apenas uma 
criança desta pesquisa iniciou a terapia com 4 anos de idade. Dados da literatura mostram que 
o processo de diagnóstico deveria estar completo aos 3 meses e a terapia fonoaudiológica 
iniciada aos 6 meses de vida (55), o que demonstra um quadro preocupante de atraso em nossa 
realidade. Outro estudo que buscou avaliar os prontuários e realizar entrevistas com as mães de 
22 crianças surdas congênitas constatou que a idade dessas crianças quando foram inseridas em 
um programa de atendimento educacional e/ou terapêutico à população surda variou com 
valores mínimos de 2 anos de idade, máxima de 6 anos e média de 3,5 anos (56); valores esses 
que corroboram com os dados da presente pesquisa. 
Observa-se que para os três casos aqui estudados, o início em terapia 
fonoaudiológica se justifica, ou pelo fato da criança ter nascido em uma cidade cuja 
maternidade não oferecia o serviço de triagem auditiva neonatal e, portanto, todo o processo de 
diagnóstico foi demorado; ou, como no caso das duas crianças que nasceram na cidade de 




realizados por problemas sociais ou/e pela demora na realização do implante coclear. De modo 
geral, analisa-se uma possível causa em comum entre todos os participantes, causa essa que faz 
relação a uma descontinuidade da rede do cuidado à pessoa surda. Tal dado é explicado em 
estudo que observou facetas de um serviço de Atenção à Saúde Auditiva no município do Rio 
de Janeiro, ao qual constataram-se diversos problemas, sobretudo uma escassez de vagas para 
atendimento terapêutico, dificuldades de acesso ao serviço, um enfoque no modelo médico em 
detrimento de ações preventivas, bem como, uma ruptura de trabalho em equipe e em rede (57). 
Ao que concerne as expectativas dos responsáveis pelas crianças, se vê oportuno 
mencionar a intenção destes em estimular a fala como meio principal de comunicação dos 
filhos. Ademais, também é possível atrelar tal visão pelo fato de os responsáveis optarem pelo 
implante coclear para essa estimulação. Estudo demonstra (58) os discursos contidos em cada 
núcleo familiar em relação a colocação do IC, e todos os pais entrevistados manifestavam altas 
expectativas quanto à melhoria da comunicação, visto que nesse aspecto os pais encontravam 
dificuldades no convívio com os filhos surdos. Notou-se que alguns responsáveis enfatizaram 
a possibilidade da criança ouvir e, de maneira mais implícita, observou-se que tal expectativa 
estava vinculada à aquisição da linguagem oral; pois os discursos familiares levaram a entender 
que somente assim seus filhos poderiam desenvolver-se e ter uma boa qualidade de vida. 
Viu-se que a idade de implantação das crianças desse estudo variou entre os 3 e 4 
anos de idade, dado esse que é visto em demais pesquisas. Em um estudo que analisou 60 
crianças implantadas, observou-se que um total de 56 indivíduos receberam o implante com 
idade inferior a cinco anos, idade equivalente para grande parte do grupo ao tempo de privação 
sensorial auditiva (59).  
Com relação à inserção tardia do indivíduo na Libras, a literatura traz explicações 
relacionadas a resistência familiar após diagnosticada uma perda auditiva, sendo que muitas das 
implicações não estão somente em aceitar essa nova singularidade, mas também os outros 
fatores intrínsecos a ela, como a própria aceitação da língua de sinais. Segundo pesquisa (60), 
embora desde a primeira infância os surdos estejam em contato indireto com o mundo simbólico 
da linguagem oral, nela incluído os gestos e sinais utilizados com a fala, os efeitos da aquisição 
tardia de uma língua – seja ela oral ou de sinais – limitam as possibilidades comunicativas da 
criança em alguns grupos sociais, bem como as chances de aprendizagem de conteúdos 




Nesse fato, um estudo que visou discutir os efeitos da aquisição tardia de uma língua 
no desenvolvimento cognitivo dos surdos, demonstrou que a dupla de jovens analisada possuía 
comunicação pautada, basicamente, em gestos caseiros, gestos indicativos e mímicas (60). Com 
isso, analisa-se que o modo de comunicação das crianças da presente pesquisa com os familiares 
foi corroborado em literatura, constatando um conjunto de diversos meios de comunicação, 
como a Libras propriamente dita, sinais caseiros, gestos e vocalizações isoladas. Porém, foi 
observado que os responsáveis pelas crianças estão no processo de aquisição da Libras como 
segunda língua, o que demonstra que, apesar da aprendizagem tardia para ambos, com as 
devidas orientações os familiares ficam mais bem embasados para uma tomada de atitude que 
seja coerente com a particularidade de sua criança.  
Em relação aos resultados da aplicação dos questionários MAIS e MUSS, um 
estudo pretendeu caracterizar a evolução do desempenho auditivo e comunicativo de crianças 
com surdez pré-lingual que utilizam o implante coclear nos primeiros três anos após a 
implantação (61). Neste estudo, observou-se que a escala MAIS apresentou, em todos os 
momentos de avaliação, pontuações superiores à escala MUSS, o que foi possível observar na 
presente pesquisa, sendo que em apenas dois momentos o protocolo MUSS apresentou maior 
pontuação; as demais ficaram superiores ou iguais a ele. Para os autores dessa pesquisa, tais 
resultados demonstram a importância de um período mais centrado no desenvolvimento da 
integração da informação auditiva prévio a um maior desenvolvimento quanto a expressão 
verbal oral (61). 
Saliento que o escore das perguntas respondidas pelo responsável de Renata 
influenciou no modo de se estruturar cada indagação, pois o mesmo demonstrou dificuldades 
em respondê-las. Viu-se que em dois momentos o responsável não soube escolher uma resposta 
e, para facilitar a compreensão das outras questões, tentou-se resumir para 3 respostas-chaves: 
nunca, às vezes, e sempre. Ademais, é oportuno destacar a importância da utilização desses 
protocolos como um instrumento de verificação da evolução do desempenho das crianças 








6.2 Análises acústicas da voz e fala 
 
Tempo Máximo de Fonação (TMF) 
Em relação ao TMF nas vogais e fricativas – com exceção da vogal [i] nos 
participantes Renata e Cláudio – observou-se aumento entre o pré-teste e pós-teste, o que indica 
que os participantes conseguiram manter um tempo de fonação maior após o uso dos jogos. 
Segundo pesquisa que buscou realizar treinamento vocal por intermédio de jogos 
computadorizados em indivíduos de 8 a 28 anos de idade, com surdez severa a profunda, 
constatou-se aumento nos tempos máximos de fonação para as vogais prolongadas [a], [i] e [u], 
bem como para os sons fricativos [s] e [z] (62).  
Em outro estudo que trabalhou com surdos na faixa etária entre 12 e 17 anos, 
destacou valores de TMF da vogal [a] de 7,88 segundos no pré-teste e 13,97 segundos no pós-
teste; para a vogal [i] os valores foram de 8,33 s e de 12,48 s; e para a vogal [u] os valores foram 
de 9,21 s no pré-teste e 11,78 s no pós-teste (63). Para os fonemas fricativos verificou-se valores 
de [s] de 6,17 s no pré-teste e 8,36 s no pós-teste; para o som [z] os valores foram de 7,37 s no 
pré-teste, e 9,85 s no pós-teste (63). 
Na presente pesquisa viu-se que, de maneira geral, os valores das vogais estavam 
mais encurtados em comparação com os valores da literatura, porém chegaram em valores mais 
próximos no pós-teste, com exceção da vogal [i]. Em relação às fricativas, também observou-
se valores mais reduzidos no pré-teste, e apesar de melhoras no pós-teste, ainda não chegaram 
em valores próximos aos normais; devido, provavelmente, ao pouco tempo de terapêutica. 
Voice Onset Time (VOT) - Plosivas 
Em geral, verificou-se evolução na produção de [p] e [b] tanto em nível de sílaba, 
quanto em nível de palavra. Em relação aos valores propriamente ditos, em um trabalho que 
buscou analisar valores de VOT das oclusivas do português brasileiro em falantes com audição 
preservada e em indivíduos com perda auditiva, constatou-se valores médios de [p] de 11ms e 
de [b] de -77ms para indivíduos sem perda auditiva (64). Em relação aos participantes com 
perda auditiva observou-se valores de 13ms para [p], e de 12ms para [b] (64), ou seja, o som 




Considerando tais valores para indivíduos com perda auditiva analisou-se, na 
presente pesquisa, valores similares para [p] que variaram entre 8 ms a 16 ms no pré-teste; para 
valores de [p] no pós-teste houve variação entre 12 ms a 19 ms, os quais demonstram aumento 
dos valores brutos. Em relação aos valores de [b] no pré-teste, observou-se que houve trocas de 
[b] por [p], porém nos momentos de produção de [b] analisou variação dos valores entre -40 
ms e -70 ms; para valores de [b] no pós-teste houve variação de 
-47 ms a -125 ms. De maneira geral, observa-se que os valores brutos aumentaram, porém não 
se realizaram testes estatísticos para comprovar se a evolução dos achados foi significativa. 
 Oportuno mencionar que, na maioria dos momentos, a criança Marta realizava a 
vibração das pregas vocais e, logo em seguida, realizava uma quebra entre vibração e a soltura 
dos articuladores, resultando no [p] ao invés do [b]. Porém, tal resultado foi interpretado como 
uma melhora, pois a criança conseguiu trazer a vibração e o movimento articulatório para 
períodos mais próximos na comparação do pré e pós-teste. 
Análise Espectro de Fourier – fricativas  
Em geral, observou-se uma maior dificuldade na produção das fricativas, 
principalmente em nível de palavra, em relação aos quais os resultados pré-teste e pós-teste 
demonstraram maior oscilação de melhora na produção dos sons neste nível. Uma das 
explicações analisadas em literatura faz menção às fricativas serem os sons mais fracos e agudos 
em comparação aos outros sons consonantais do português brasileiro (65), no qual, o 
comprometimento do feedback auditivo nos sujeitos surdos se somará à dificuldade de 
discriminação com a dificuldade articulatória, ocasionando tal prejuízo.  
Para comparações dos valores de concentração espectral, utilizou-se de base os 
referenciais apresentados em literatura sobre uma análise comparativa das fricativas do 
português brasileiro e do falante aveirense. É demonstrado valores de concentração de energia 
em baixa frequência – abaixo dos 500 Hz – para as fricativas labiodentais [f] e [v]; para os sons 
alveolares [s] e [z] a concentração de energia apresenta variação entre 4500 Hz e 7500 Hz (31). 
De acordo com tais valores, seguem as devidas análises:  
Para a fricativa labiodental [f], foi observado na criança Renata que, tanto no pré 
quanto no pós-teste, os valores da produção isolada estão de acordo com a literatura supracitada; 
porém ao se analisar o espectro de Fourier vemos uma diferenciação em termos de intensidade 




demonstra uma constância nos picos dB x frequência, não houve muita variação; os valores pré 
e pós-teste estão de acordo com a literatura (31). Em relação a fricativa labiodental [v] nas 
produções isoladas, os valores pré e pós-teste se mantiveram abaixo dos 300 Hz de acordo com 
os valores de referência (31), e o Espectro de Fourier no pós-teste apresentou uma curva mais 
rebaixada; a produção no pós-teste em nível de palavra demonstra troca por [b]. 
Para a criança Cláudio, vê-se no traçado do espectro de Fourier que ele trocou por 
[p] as primeiras produções de [f] e, em seu pós-teste, analisou-se uma constância nos picos dB 
x frequência. Nos valores da segunda repetição da produção isolada (R2) vê-se que a criança 
apresentou elevação da frequência na concentração de energia em seu pós-teste, não 
corroborando com os valores de referência em literatura (31). Em nível de palavra constatou-
se melhoras, pois não houve a troca por [p] e manteve uma concentração de energia de acordo 
com a literatura (31). Para com a fricativa labiodental [v], tanto no pré-teste quanto no pós-teste 
os valores da produção isolada estão de acordo com a literatura (31); inclusive ao se analisar o 
espectro de Fourier vemos curvas similares para ambos momentos de avaliação. Em nível de 
palavra constata-se melhora, no pré-teste a criança omitiu o som em questão, e no pós-teste 
realizou a produção com valores de concentração de energia dentro do esperado. 
Em relação à criança Marta, não se pode analisar os traçados pré e pós-teste do 
espectro de Fourier nas comparações da repetição da produção isolada (R1) da fricativa [f], pois 
não foi possível extrair os valores dos mesmos; em nível de palavra constatou-se melhoras no 
pós-teste, pois verificou-se valor de concentração de energia em baixa frequência, mantendo 
um valor próximo ao da literatura citada (31). Ao que tange a emissão da fricativa labiodental 
[v], observa-se no Espectro de Fourier que a criança trocou por [m] ambas produções isoladas 
no pré-teste; portanto, constatou-se evolução no pós-teste, pois a criança produziu o som em 
questão com valores de concentração de energia dentro da normalidade. Em nível de palavra, 
viu-se o mesmo quadro, troca por [m] no pré-teste e produção adequada no pós-teste.  
Para com as produções das fricativas alveolares [s] da criança Renata, analisou-se 
que, tanto no pré-teste quanto no pós-teste, os valores da produção isolada estão de acordo com 
a literatura citada (31), onde havia maior concentração de energia em torno dos 6000Hz (vide 
anexo). Em relação a produção em nível de palavra, observou-se troca por [ʃ] no pós-teste, no 
qual apresentou maior concentração de energia em torno de 3000 Hz.  
Em relação a criança Cláudio, vê-se no traçado do espectro de Fourier que ele 




isoladas estão com a concentração de energia de acordo com a literatura base (31). Em nível de 
palavra ocorreu troca por [t] no pré-teste e pós-teste; analisa-se no espectro de Fourier uma 
curva rebaixada.  
Ao que tange a produção isolada da fricativa [s] da criança Marta, analisou-se que, 
tanto no pré-teste quanto no pós-teste, os valores da produção isolada estão de acordo com a 
literatura citada (31); em nível de palavra a criança apresentou troca por [t] no seu pré-teste e 
troca por [ʃ] no pós-teste, no espectro de Fourier observa-se aumento do pico de concentração 
de energia após terapêutica. 
De modo geral, todas as crianças demonstraram pico de concentração em baixas 
frequências para as produções da fricativa alveolar [z]. Para as produções em nível de palavra, 
todas elas trocaram por algum fonema, em principal pela fricativa alveolar desvozeada. 
Análise dos formantes – vogais 
Oportuno ressaltar que o foco inicial da pesquisa era analisar os três primeiros 
formantes das vogais, porém, como o terceiro formante representa aspectos mais particulares 
do trato vocal do falante, optou-se aqui por somente divulgar tais valores para demonstrar a 
proximidade entre F2 e F3. Portanto, os valores de F3 não serão discutidos. 
Para comparações dos valores dos formantes F1 e F2, utilizou-se de base 
referenciais teóricos normalizados apresentados em um estudo sobre análise comparativa das 
vogais orais do português brasileiro – com enfoque aqui, na fala infantil – no qual restringiram 
as diferenças fisiológicas e consideraram apenas as diferenças linguísticas entre a produção de 
crianças e adultos (66).  Os valores estimados para mulheres referentes ao F1 e F2 da vogal [a] 
foram de, respectivamente, 573 Hz e 1428 Hz; para a vogal [i] foram de 335 Hz e 1985 Hz; e 
para a vogal [u] foram de 348 Hz e 1011 Hz. Os valores referentes a fala masculina para F1 e 
F2 da vogal [a] foram, respectivamente, de 572 Hz e 1385 Hz; para a vogal [i] os valores foram 
de 330 Hz e 2005 Hz; e por fim, de 351 Hz e 1011 Hz para F1 e F2 da vogal [u]. De acordo 
com tais valores, seguem as devidas comparações: 
Em relação à emissão sustentada da vogal [a], analisou-se que apenas uma das 
crianças observadas demonstrou redução da frequência de F1 no pós-teste. Nos demais, 
mantiveram-se valores próximos ao do pré-teste. Para com os valores de F2, os formantes pré 
e pós-teste revelaram resultados ainda alterados em todos os participantes. Ao que tange a 




apresentou valor de F1 na palavra [vela] mais próximo da normalidade em seu pós-teste, bem 
como valor de F2 melhor ajustado no pós-teste para a palavra [café]. A criança Cláudio 
demonstrou melhoras em todos os vocábulos no pós-teste, tanto para F1 quanto para F2. Por 
fim, a participante Marta conseguiu melhoras em F1 para a palavra [café], sem evoluções 
aparentes para valores em F2 no pós-teste. 
Para com a emissão sustentada da vogal [i], analisou-se que as crianças no pré-teste 
possuíam valores de F1 não obstantes aos da normalidade; porém, o pós-teste revelou valores 
mais próximos àqueles propostos pelo estudo aqui embasado (66).  Em relação aos valores de 
F2, a criança Renata apresentou valor alterado em seu pós-teste; a criança Cláudio apresentou 
melhora de F2 em seu pós-teste; e a criança Marta manteve valores alterados em todas as etapas. 
Ao que se refere a emissão da vogal [i] em nível de palavra, observaram-se maiores 
variabilidades; a criança Renata apresentou valores normalizados de F1 nas palavras [pilha] e 
[bicho] em seu pós-teste, porém os valores de F2 continuaram elevados em ambas etapas. O 
participante Cláudio demonstrou valor de F1 praticamente normalizado para o vocábulo [bicho] 
em seu pós-teste; em relação à F2 os valores continuaram alterados na última avaliação. Por 
fim, a criança Marta conseguiu melhoras em F1 para as palavras [limão] e [pilha]; para F2 os 
valores pareceram se distanciar entre pré-teste e pós-teste, pois apresentaram elevações nas 
frequências do segundo formante. 
Ao que tange a emissão sustentada da vogal [u], observou-se que as crianças Renata 
e Cláudio apresentaram valores de F1 não obstantes aos da normalidade em seus pós-testes; a 
criança Marta demonstrou valores próximos de F1 em ambos momentos avaliativos. Em relação 
aos valores de F2, a criança Renata apresentou melhoras em seu pós-teste; o participante 
Cláudio normalizou F2 no pós-teste em sua emissão sustentada; e a criança Marta continuou 
com valores alterados em ambas etapas do estudo. Referente à emissão da vogal [u] em nível 
de palavra, a participante Renata demonstrou melhora em F1 para a palavra [chuva], e 
manutenção do valor próximo da normalidade para o vocábulo [suco] em seu pós-teste; para 
valores de F2 a criança manteve-os alterados em ambas as etapas da pesquisa. A criança Cláudio 
apresentou valores de F1 praticamente normalizados em todas as palavras de seu pós-teste; para 
valores de F2 a criança manteve-os alterados em ambas as etapas da pesquisa. Por fim, a 
participante Marta conseguiu grandes melhoras em F1 para a palavra [chuva], e apresentou leve 
queda de frequência para a palavra [suco] em seu pós-teste; para F2 os valores praticamente se 
normalizaram no vocábulo [pula] em sua avaliação final, para com as demais palavras os 




Ao atrelar tais valores ao triângulo acústico-articulatório das vogais no pré e pós-
teste analisa-se um espaço acústico mais amplo entre as vogais para as participantes Renata e 
Marta, o que indica maior distinção em termos de produção, podendo contribuir para melhor 
inteligibilidade de fala. Em relação a criança Cláudio, observou-se uma restrição na amplitude 
dos movimentos dos articuladores, ao qual percebe-se uma movimentação da ponta do triângulo 
para a direita – valores da vogal [a] próximos aos valores de [i] no eixo F1 (Hz).    
De maneira geral, viu-se momentos em que os valores de F1 e F2 apresentaram 
elevação em suas frequências. Há diversas constatações em literatura sobre os valores dos 
formantes na voz dos surdos, o que pode ser explicada por conta da dificuldade do indivíduo 
em manter o posicionamento dos articuladores devido, provavelmente, ao feedback auditivo 
alterado (67). Em um estudo que buscou observar os valores de F1 e F2 da vogal [a] de uma 
criança com perda auditiva neurossensorial de grau moderado, constatou frequências elevadas 
em F1 – o que corrobora com os dados do presente estudo – diferente dos valores estipulados 
para pessoas ouvintes, sugerindo dificuldades na manutenção da posição da língua, lábios e 
mandíbula. Para valores de F2 o estudo entrou em contrapartida, pois apresentou uma queda 
dos valores de frequência do segundo formante da vogal [a] da fala encadeada, porém o próprio 
estudo cita os diversos momentos de instabilidade para F2, no qual o valor de F2 maior pode 
indicar anteriorização da língua na cavidade oral (67). 
Analisa-se que não é possível, ao certo, traçar uma relação entre essa variabilidade 
e o uso do implante coclear, pois os resultados acarretados pelo uso deste não pode ser 
generalizado como um fator preponderante. A literatura comprova que os aspectos que 
influenciaram o desenvolvimento da linguagem oral estão relacionados com a idade do 
indivíduo, o tempo de privação sensorial auditiva, o tempo de uso do implante coclear, o grau 
de permeabilidade da família no processo terapêutico, o tipo de implante coclear, bem como, a 
estratégia de codificação da fala utilizada (59). 
 
6.3 Mediação da tecnologia  
O VoxTraining foi um software planejado para facilitação por intermédio do 
feedback visual da produção vocal em tempo real, ao qual facilita o monitoramento auditivo da 
voz, pois o paciente vê o resultado da manipulação dos parâmetros vocais. Fato esse de extrema 




terapêutica fonoaudiológica que utilizam os softwares Speech Viewer e Visi Speech para 
ampliação da extensão vocal, adequação da curva melódica e melhora na emissão de vogais e 
consoantes na fala do surdo (68). De maneira geral, constataram melhoras nas produções dos 
fonemas alvos, porém sobressaltaram a necessidade de um treino visual e auditivo associado, 
também, ao treino cinestésico (68); fator esse visto e treinado na presente pesquisa. 
O software VoxTraining é de fácil utilização – tanto para o paciente quanto para o 
clínico – visto que é fornecido, na tela inicial dos jogos, informações de calibração e ajustes 
mínimos e máximos para serem personalizados de acordo com a necessidade do indivíduo que 
o jogará. Isso é de suma importância para a presente pesquisa, já que as configurações ditas 
“padrões” não levam em conta as características específicas de uma pessoa com perda auditiva, 
sendo necessário os ajustes de tais parâmetros.  
Segundo (69), caso a frequência máxima da criança esteja diferente daquela 
considerada padrão média do indivíduo ouvinte de mesmo sexo e idade, será necessário 
configurar valores mínimos e máximos da frequência que permitirão à criança o controle do 
objeto. Isso também deve ser aplicado para as fases que exigem ajustes de intensidade. 
Portanto, é de suma importância os ajustes de frequência, principalmente ao se 
considerar características da fala da criança surda, caracterizada por frequências fundamentais 
elevadas e, consequentemente, como uma voz pouco inteligível (49). Quando se trabalha tal 
questão e aproxima-se aos valores padrões dos ouvintes “[...] teremos conteúdos espectrais 
suficientes para produção de todos os sons da língua, e uma voz com maior riqueza espectral a 
qual facilita a inteligibilidade e em consequência a comunicação oral” (49). 
Pensando nessa questão, mesmo que a fase do equilibrista contasse com o respaldo 
das configurações de frequência mínima e máxima, foi uma fase que, além de trabalhar o tempo 
máximo de fonação, também necessitava a habilidade auditiva de identificação sonora, ao qual 
exigia do participante escutar o som fornecido na fase e manter sua voz na frequência mais 
próxima a ele. Por necessitar dessa habilidade mais desenvolvida, a fase foi retirada das 
estratégias da pesquisa. 
Em relação às configurações pensadas para as fases de treino de intensidade, autores 
padronizam que o valor médio da intensidade para uma fala normal é de 65 dB, para vozes 
consideradas baixas a intensidade é de 45 dB e para aquelas julgadas muito intensas os valores 




dificuldades para a frequência de 50 dB a 75 dB, faixa essa que representa valores mais 
próximos aos da normalidade. Portanto, ao se considerar o controle alterado sobre o nível de 
intensidade de fala do surdo, tais valores vinculados ao nível de ruído de fundo, nos possibilitará 
configurar uma fase de maneira mais adequada. 
Um estudo que buscou desenvolver um software para terapia fonoaudiológica de 
crianças surdas estabeleceu configurações iniciais semelhantes as analisadas no software 
VoxTraining, entre eles o parâmetro denominado de “Grava_Ruído”, parâmetro esse que 
caracteriza o ruído de fundo do ambiente. Após esse procedimento, o software gerará um valor 
em decibéis (dB) e o nível de ruído de fundo será atualizado e deverá ser utilizado para fixar a 
intensidade inferior (valor mínimo) da fase; tal valor deverá ser fixado de 5 a 10 dB acima do 
nível de ruído em fases que trabalham intensidade; para as fases que trabalham com o parâmetro 
de frequência os valores de Fo inferior e superior também deverão ser fixados após tal medição 
(49) (69). Como não é fornecido um manual de configurações específicas ao ser adquirido o 
VoxTraining, não se sabe, ao certo, qual deve ser o procedimento após medição do ruído externo 
(Anexo 15), se levarmos em consideração o referencial teórico citado anteriormente, o critério 
de silêncio deveria estar, no mínimo, em 5 dB. A fase do atirador demonstrou uma maior 
sensibilidade do microfone para captação de sons, sendo que em alguns momentos o tiro era 
disparado sem emissão de algum fonema/som, fator esse que pode estar atrelado a uma 
configuração inadequada. Oportuno mencionar que o jogo da gaivota, jogo do equilibrista e o 
jogo do astronauta não forneciam as configurações de ruído de fundo. 
Ademais, também não se compreende como se procede a variação de heartz ou 
decibéis dentro dessa faixa de configuração assinalada no começo de cada jogo do VoxTraining. 
No software “Jogo de Voz”, citado anteriormente, essa variação é controlada através dos 
valores preenchidos para o parâmetro denominado passo, o qual está associado a sensibilidade 
do jogo. Para fases que trabalham a questão de intensidade, os valores pequenos (ex. 2 dB) 
fazem com que pequenas variações de intensidade provoquem grandes variações nas ações do 
jogo, e valores grandes (ex. 5 dB) fazem com que haja necessidade de maiores variações de 
intensidade por parte do jogador para que haja modificações no desenvolvimento da fase, 
portanto o valor deve ser fixado entre 2 e 5 dB para uma melhor jogabilidade (49) (69). Para 
jogos que trabalham com o parâmetro de frequência o passo deve ser fixado em 5 a 10% do 




7. PROPOSIÇÕES FUTURAS 
Ao se levar em conta todos os aspectos analisados, propõe-se uma configuração que 
considera as individualidades dos sujeitos surdos da presente pesquisa (Quando 11). 
Lembrando que é necessário, no começo da terapêutica, utilizar valores mais abrangentes de F0 
inferior e superior (ex. 100Hz e 700Hz); ao decorrer das sessões os valores devem variar de 5 
a 20Hz. Ou seja, se o indivíduo possuir valores de F0 acima da meta, deve-se diminuir de 5 a 
20Hz a cada sessão; se os valores estiverem abaixo, tais deverão ser aumentados dentro dessa 
faixa (49):  
Quadro 11. Resumo das configurações utilizadas versus configurações proposta para cada sessão 
terapêutica. 
 Jogo Configuração utilizada Configuração proposta 
Sessão 1 Jogo do astronauta F0 min: 200 Hz; F0 max: 550 Hz F0 min: 200 Hz; F0 max: 550 Hz 
Sessão 2 
Jogo do astronauta, 
Jogo do Carro 
F0 min: 200 Hz; F0 max: 550 Hz F0 min: 200 Hz; F0 max: 550 Hz 
Sessão 3 
Jogo de tênis, Jogo 
do Carro 
F0 min: 200 Hz; F0 max: 550 Hz F0 min: 200 Hz; F0 max: 550 Hz 
Sessão 4 Jogo da Gaivota F0 min: 180 Hz; F0 max: 260 Hz F0 min: 80 Hz; F0 max: 300 Hz 
Sessão 5 
Jogo da Gaivota; 
Jogo do atirador 
-F0 min: 180 Hz; F0 max: 260 Hz 
(gaivota) 
- Int min: 50 dB; Int max: 100 dB 
(atirador) 
- F0 min: 100 Hz; F0 max: 300 Hz 
(gaivota) 
- Int min: 50 dB; Int max: 85 dB 
(atirador) 
Sessão 6 
Jogo de tênis, Jogo 
da Gaivota 
- F0 min: 80 Hz; F0 max: 300 Hz F0 min: 100 Hz; F0 max: 300 Hz 
Sessão 7 
Jogo de tênis, jogo 
do atirador, jogo do 
avião 
- F0 min: 80 Hz; F0 max: 300 Hz 
(tênis) 
- Int min: 50 dB; Int max: 100 dB 
(avião) 
- F0 min: 100 Hz; F0 max: 300 Hz 
(gaivota) 
- Int min: 50 dB; Int max: 85 dB 
(atirador) 
Sessão 8 Jogo do avião Int min: 50 dB; Int max: 100 dB Int min: 50 dB; Int max: 85 dB  
Sessão 9 Jogo do avião Int min: 50 dB; Int max: 100 dB Int min: 50 dB; Int max: 85 dB 
Sessão 
10 
Jogo dos balões 
Jogo do astronauta 
-Int min: 50 dB; Int max: 100 dB 
(balões) 
- F0 min: 250 Hz; F0 max: 500 
Hz (astronauta) 
- Int min: 50 dB; Int max: 85 dB 
(balões) 
- F0 min: 250 Hz; F0 max: 500 Hz 
(astronauta) 
 
Lembrando que as configurações propostas não foram colocadas em prática, sendo 
necessário estudos para ampliação casuística dos achados. É imprescindível levar em 
consideração outras características que influenciam no momento final do ajuste, como a 
interferência do ruído ambiental. Ademais, não foram propostas outras configurações para as 






Observou-se que todas as crianças apresentaram diagnóstico tardio de surdez, o que, 
consequentemente, retardou os processos seguintes de cuidado ao indivíduo, como a tardia 
colocação do implante coclear e a inserção na Libras após idade crítica de aquisição de 
linguagem. Em suma, as crianças desta pesquisa são bilíngues, estão em processo de aquisição 
da Libras como língua materna e possuem alterações vocais e articulatórias condizentes com 
suas perdas auditivas e o tempo de privação sensorial. 
Os resultados demonstram que os participantes se interessam pelo software e este 
contribui para melhor entendimento sobre o exercício vocal e articulatório a ser realizado 
devido contribuição do feedback visual.  
Mesmo considerando o número limitado de sessões e do tempo da terapêutica, esses 
achados mostram que o trabalho bilíngue com surdos utilizando jogos digitais facilitam a 
terapia e proporcionam melhora na voz e na fala. Também se torna importante salientar que a 
tecnologia é apenas um recurso de mediação entre o terapeuta, as suas metas e o indivíduo ali 
presente, portanto, por mais embasado cientificamente que o recurso tecnológico esteja, ele não 
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Anexo 6 - Espectros de Fourier das produções de [v] isolado e em nível de palavra da criança 













Anexo 8 - Espectros de Fourier das produções de [v] isolado e em nível de palavra da criança 






































































Anexo 15 - Tela de medição de ruído externo do software VoxTraining. 
 
